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Antecedente: La adherencia al tratamiento de patologías crónicas puede depender de la 
comprensión de las indicaciones y el interés mostrado por el médico. 
Objetivo: Establecer la influencia de la relación médico-paciente en la adhesión al tratamiento de la 
diabetes mellitus tipo 2 en pacientes atendidos en el Hospital Regional Honorio Delgado, 2014. 
Métodos: Se aplicó la Escala de Adherencia Terapéutica (EAT) y una encuesta para evaluar la 
Relación médico-paciente a los pacientes que cumplieron criterios de selección. Se asocian 
variables mediante coeficiente de correlación de Pearson, coeficiente de Spearman y prueba chi 
cuadrado. 
Resultados: Se evaluaron 188 pacientes; el 33.51% fueron varones y 66.49% mujeres, con edades 
que 19.15% de casos estuvo entre los 65 y 69 años. La duración promedio de la enfermedad fue de 
10.74 años. El 73.94% de pacientes tuvieron comorbilidades, principalmente hipertensión arterial 
(44.68%), retinopatía diabética (31.38%), neuropatía (21.81%) y nefropatía diabética (11.17%). El 
54.8%% recibieron farmacoterapia, 29.8% insulinoterapia; 11.2% tratamiento combinado. La 
relación médico paciente fue mala en un 4.26%, 18.62% ve la relación como regular, y 77.13% 
como buena. Los factores de la adherencia fueron predominantemente buenos, sobre todo en a 
autoeficacia (87.23%), seguimiento (81.38%) y control (71.81%). La adherencia global fue buena 
en 83.51%, regular en 12.23% y mala en 4.26% de casos. Hubo una relación lineal significativa 
entre los puntajes de adherencia y relación médico-paciente (p < 0.01) (r Pearson = 0.71). 
Conclusión: Una buena relación médico-paciente favorece una buena adherencia al tratamiento en 
pacientes diabéticos tipo 2. 
 







Background: Adherence to treatment of chronic diseases may depend on the understanding of the 
indications and the interest shown by the doctor. 
Objective: To establish the influence of the physician-patient relationship in adherence to treatment 
of type 2 diabetes mellitus in patients treated at the Regional Hospital Honorio Delgado, 2014. 
Methods: We conducted a survey to assess adherence with Therapeutic Adherence Scale (EAT) and 
the patient-doctor relationship with a validated questionnaire in patients who met selection criteria. 
Variables were associated by Pearson correlation coefficient, Spearman coefficient and chi square 
test. 
Results: A total of 188 patients were evaluated, 33.51% were male and 66.49% female, age in 
19.15% of cases was between 65 and 69 years. The average duration of illness was 10.74 years. The 
73.94% of patients had comorbidities, particularly hypertension (44.68%), diabetic retinopathy 
(31.38%), neuropathy (21.81%) and diabetic nephropathy (11.17%). The 97.34% of cases received 
hygienic dietary therapy, pharmacotherapy in 65.96%, and 40.96% insulin. The doctor-patient 
relationship was bad by 4.26%, 18.62% see the relationship as a regular, and 77.13% as good. 
Factors of adherence were predominantly good, especially self-efficacy (87.23%), monitoring 
(81.38%) and control (71.81%). The overall adhesion was good in 83.51%, regular in 12.23% and 
bad in 4.26% of cases. There was a significant positive linear relationship between adherence score 
and physician-patient score (r = 0.71 Pearson). 
Conclusion: A good doctor- patient relationship promotes good adherence to treatment in type 2 
diabetic patients. 
 








En la actualidad en países en vías de desarrollo las enfermedades crónicas no transmisibles, 
entre ellas Diabetes Mellitus, la Hipertensión, las dislipidemias, o el síndrome metabólico han ido 
en aumento a medida que disminuyen parcialmente los casos de enfermedades infecciosas; entre los 
daños no transmisibles, la Diabetes Mellitus cobra gran importancia debido a sus complicaciones a 
largo plazo: Nefropatía, Retinopatía, Neuropatía, Cardiopatía, Pie Diabético. Como tal se ha 
convertido en un problema de Salud Pública. 
Las enfermedades no transmisibles (ENT) que más afectan a nuestro país son las neuro-
psiquiátricas, cardiovasculares, osteo-musculares, respiratorias crónicas, cáncer y diabetes. Dicho 
grupo de enfermedades se convierte en un problema para países como el nuestro dado que empieza 
a afectar a grupos poblacionales de menores recursos económicos además de que las consecuencias 
son más desastrosas dado que afectan la economía familiar debido a su alto costo de atención, 
dificultades para acceder a los métodos diagnósticos y un tratamiento adecuado1. A ello se agrega el 
hecho de que un inicio muchas de estas enfermedades son asintomáticas o la sintomatología es 
mínima lo cual lleva a que el paciente no le dé la importancia debida;  y para cuando la enfermedad 
ya haya ocasionado mayores estragos es demasiado tarde además de que los costos para su 
adecuado control aumentan. 
Se ha convertido en una prioridad evitar las morbilidades asociadas a la diabetes, ante la 
dificultad en evitar su aparición. La adhesión al tratamiento es uno de los factores de gran 
importancia para que los pacientes portadoras de Diabetes Mellitus retarde todo lo posible la 
progresión de la enfermedad. No sirve de nada que el paciente tome o se aplique los mejores 
antidiabéticos, si es que no sabe cómo tomarlos o aplicarlos y si no tiene “Conciencia de la 
Enfermedad”, es decir, que sean conscientes de la cronicidad de la enfermedad y que deben cumplir 
                                                 




su tratamiento para mantener un nivel de glicemia adecuado que no cause daño a sus órganos 
blanco. 
Durante la realización del internado y en los años de pregrado he tenido la oportunidad de 
evaluar pacientes con diabetes mellitus, e incluso en el ámbito familiar, y se tiene con certeza que el 
cumplimiento o adhesión al tratamiento dista mucho de ser la ideal en la mayoría de pacientes, y 
muchas veces esta mala adhesión depende de una inadecuada relación entre el médico y sus 
pacientes. No nos tomamos el tiempo suficiente para explicar la enfermedad o el tratamiento a los 
pacientes, o para asegurarnos que lo han comprendido, ni para absolver las dudas del paciente o la 
familia. 
Por tal motivo se plantea la realización de la presente investigación, que servirá para cobrar 
conciencia de la importancia de la relación médico paciente en el manejo integral de los pacientes, 
sobre todo en el manejo de daños no transmisibles. 
Luego de realizado el estudio hemos encontrado que una buena relación médico-paciente 







MATERIAL Y MÉTODOS  
 
1. Técnicas, instrumentos y materiales de verificación 
Técnicas: En la presente investigación se aplicó la técnica de la encuesta. 
Instrumentos: El instrumento que se utilizó consistió en: 
- En una ficha de recolección de datos (Anexo 1) 
- La Escala de Adherencia Terapéutica (EAT) de Soria, Vega y Nava (2009; 
Anexo 2) 
- Encuesta para evaluar la Relación médico-paciente  (Marquina Lima 
2011 “Percepciones sobre la relación médico – paciente de hospitalizados 
en los Servicios de Cirugía, Medicina y Gineco-obstetricia del Hospital 
Regional Honorio Delgado Espinoza 2011”) (Anexo 3). 
 
Materiales: 
 Fichas de investigación 
 Material de escritorio 
 Computadora personal con programas de procesamiento de textos, bases de datos y 
estadísticos. 
 
2. Campo de verificación 
2.1. Ubicación espacial: El presente estudio se realizó en el Servicio de Endocrinología del 




2.2. Ubicación temporal: El estudio se realizó en forma coyuntural durante los meses de Enero a 
Marzo 2014. 
2.3. Unidades de estudio: Pacientes con diagnóstico de diabetes mellitus tipo 2 atendidos en el 
Servicio de Endocrinología del Hospital Regional Honorio Delgado. 
Población: Todos los pacientes con diagnóstico de diabetes mellitus tipo 2 atendidos en el 
Servicio de Endocrinología del Hospital Regional Honorio Delgado en el periodo de estudio. 
Muestra: se estudió una muestra cuyo tamaño se determinó mediante la fórmula de muestreo 












N = tamaño de la población, aprox. 420 pacientes diabéticos 
n = tamaño de la muestra 
Zα = coeficiente de confiabilidad para una precisión del 95% = 1.96 
p = adherencia terapéutica en pacientes diabéticos = 0.31 (Cárdenas) 
q = 1 – p 
E = error absoluto = 5% para estudios de ciencias de la salud = 0.05 
Por tanto: n = 184.6 ≈ 185 casos 
 
Además debieron cumplir los siguientes criterios de selección. 
Criterios de selección 
 Criterios de Inclusión 
– Diagnóstico definitivo de diabetes mellitus tipo 2 
– Al menos 6 semanas de tratamiento 





 Criterios de Exclusión 
– Pacientes con trastornos cognitivos 
– Paciente con complicación aguda  
– Pacientes quechuahablantes sin presencia de traductor 
– Familiar de médico o de trabajador del hospital. 
 
3. Tipo de investigación: Se trata de un trabajo relacional y transversal. 
 
4. Estrategia de Recolección de datos 
4.1. Organización 
Se realizaron coordinaciones con la dirección del Hospital y la jefatura del Servicio de 
Endocrinología para obtener la autorización para la realización del estudio. Se contactó a los 
pacientes diabéticos en sus reuniones del club de Diabéticos o durante su espera en consulta 
ambulatoria para solicitar su participación voluntaria. A los que cumplieron los criterios de 
selección se les aplicaron los instrumentos de estudio. 
Una vez concluida la recolección de datos, éstos fueron organizados en bases de datos para su 
posterior interpretación y análisis. 
 
4.2. Validación de los instrumentos 
a. Escala de Adherencia Terapéutica (EAT) (Soria, Vega y Nava, 2009) 
Contiene 21 ítems que se agrupan en tres factores que permiten detectar el cumplimiento o 
no de las recomendaciones médicas. Está basada en comportamientos explícitos; incluye 




la efectividad de su comportamiento. Se considera que una respuesta más cercana a 100 
indica que el paciente es más adherente.  
Por otro lado, se aplicó un análisis factorial por el método de componentes principales y 
rotación varimax, identificándose tres factores: 
a) Control de Ingesta de Medicamentos y Alimentos 
b) Seguimiento Médico Conductual 
c) Autoeficacia 
 
En cada uno se agruparon siete ítems. El primero, Control de ingesta de medicamentos y 
alimentos, evalúa la medida en la que el individuo sigue las instrucciones médicas para la 
ingesta de medicamentos y alimentos. El segundo, Seguimiento médico conductual, evalúa 
la medida en la que el individuo cuenta con conductas efectivas de cuidados de salud a 
largo plazo (asistir a consultas, realizarse análisis clínicos, entre otras). Finalmente, el 
tercero, Autoeficacia, evalúa la medida en la que el individuo cree que lo que hace beneficia 
su salud (ser constante en el tratamiento, no olvidar la ingesta de medicamentos, entre otras 
conductas). 
Según recomendaciones del autor se modifica la forma de calificación de dicha Escala, con 
respuestas de opción múltiple (nunca, pocas veces, frecuentemente, muy frecuentemente, 
siempre) que se evalúa por medio de una escala de Likert modificada (valores del 1 al 5). 
Todas estas preguntas serán luego convertidas en una variable cualitativa llamada 
“Adherencia Terapéutica” mediante la sumatoria de sus puntajes, ubicándola dentro de una 
de tres categorías. 
- Primer factor: Control sobre la ingesta de medicamentos y alimentos 
 Mal control: 7 – 16 




 Buen control: 26 - 35 
- Segundo factor: Seguimiento Médico conductual 
 Mal seguimiento: 7 – 16 
 Regular seguimiento: 17 – 25 
 Buen seguimiento: 26 - 35 
- Tercer factor: Autoeficacia 
 Mala autoeficacia: 7 – 16 
 Regular autoeficacia: 17 – 25 
 Buena autoeficacia: 26 - 35 
- Finalmente: Nivel de Adherencia Terapéutica 
 Mala adherencia terapéutica: 21 – 48 
 Regular adherencia terapéutica: 49 – 76 
 Buen adherencia terapéutica: 77 – 105 
 
El análisis con alpha de Cronbach arrojó un alpha de .919 lo que significa que esta escala es 
fiable en un 92%. La fiabilidad final para cada ítem fue superior a .883 quedando así los 21 
ítems. 
 
b. Encuesta para evaluar la Relación médico-paciente 
Para la valoración de la relación médico paciente, se empleará una entrevista que evalúa los 
componentes de una adecuada “relación médico-paciente” y consta de 14 preguntas de las 
cuales de la 1 a la 6 y de la 9 a la 14 son de opción múltiple (tres opciones) y se evalúan por 
medio de una escala de Likert modificada (valores del 0 al 2). En cuanto a la confianza de 
los pacientes hacia los médicos tratantes se evalúa por medio de preguntas dicotómicas, las 




convertidas en una variable cualitativa llamada “relación médico-paciente” mediante la 
sumatoria de sus puntajes, ubicándola dentro de una de tres categorías (Kelly Sonia 
Marquina Lima: “Percepciones sobre la relación médico – paciente de hospitalizados en los 
Servicios de Cirugía, Medicina y Gineco-obstetricia del Hospital Regional Honorio 
Delgado Espinoza 2011”): 
- Mala Relación médico-paciente: 0 – 9 
- Regular Relación médico-paciente: 10 – 19 
- Buena Relación médico-paciente: 20 – 28 
 
La validación cualitativa  fue concretada a través de  la consulta a expertos:  docentes  del  
área  de  administración  en  salud  que  actuaron  como  jueces  externos  que  evaluaron  
críticamente  los  enunciados,  permitiendo  realizar los ajustes necesarios.  El  instrumento  
fue  aplicado  a  pacientes  que  cumplen  los  criterios  de inclusión mediante una prueba 
piloto a una población de 30 pacientes con el objetivo de evaluar  los aspectos: variables 
que pueden ser  incluidos en las preguntas y calibrar el grado de dificultad. Luego  de  la  
aplicación  de  la  prueba  piloto  se  realizaron  las  correcciones necesarias  para  evitar  las  
dificultades  iniciales  encontradas,  así  como determinar el tiempo de entrevista para cada 
paciente, que fue calculado en veinte minutos. 
 
 
4.3. Criterios para manejo de resultados 
a) Plan de Procesamiento 





b) Plan de Clasificación: 
Se empleó una matriz de sistematización de datos en la que se transcribieron los datos 
obtenidos en cada Ficha para facilitar su uso. La matriz fue diseñada en una hoja de cálculo 
electrónica (Excel 2010). 
c) Plan de Codificación: 
Se procedió a la codificación de los datos que contenían indicadores en la escala nominal y 
ordinal para facilitar el ingreso de datos. 
d) Plan de Recuento. 
El recuento de los datos fue electrónico, en base a la matriz diseñada en la hoja de cálculo. 
e) Plan de análisis  
Se empleó estadística descriptiva con medidas de tendencia central (promedio) y de 
dispersión (rango, desviación estándar) para variables continuas; las variables categóricas se 
presentan como proporciones. La influencia de la variable relación médico-paciente sobre la 
adherencia terapéutica se evaluó mediante coeficiente de correlación de Pearson para sus valores 
numéricos, y con la escala de correlación de Spearman para su valoración categórica, contrastada 
mediante prueba chi-cuadrado. Para el análisis de datos se empleó la hoja de cálculo de Excel 2010 
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Edad promedio ± D. estándar (mín –máx) 
- Varones: 63.13 ± 11.64 años (37 – 84 años) 
- Mujeres: 61.62 ± 10.57 años (35 – 83 años) 
Prueba t = -0.89  G. libertad = 186  p = 0.37 
 
En la Gráfico 1 se muestra la distribución de pacientes diabéticos según edad y sexo; el 
33.51% de casos fueron varones y 66.49% mujeres, con edades que 19.15% de casos estuvo entre 
los 65 y 69 años; la edad de los varones fue en promedio de 63.13 años, y para los mujeres fue de 
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Tiempo promedio: 10.74 ± 7.45 años (2 m - 31 a) 
 
 
En la Gráfico 2 se aprecia la duración de la enfermedad diabética; el 34.57% de casos tuvo 
entre 11 y 20 años, y la duración promedio de la enfermedad fue de 10.74 años, con rango entre los 
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En el Gráfico 3, se encontraron comorbilidades en 73.94% de pacientes, principalmente como 
hipertensión arterial (44.68%), retinopatía diabética (31.38%), neuropatía (21.81%) y nefropatía 
diabética (11.17%); un 6.38% de casos tuvieron pie diabético, y 0.53% glaucoma, entre otras 
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En el Gráfico N° 4 se muestra que el 54.79% de los pacientes diabéticos tipo 2 usan antidiabéticos 
orales, el 29.79% reciben insulina; el 11.17% recibe tratamiento combinado de antidiabéticos orales 
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En el Gráfico 5 se muestra que un 77.1% de los pacientes perciben tener una buena relación 
médico-paciente, un 18.6 % de los pacientes presentan una regular relación médico-paciente y el 
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Distribución del nivel de cumplimiento de factores y de la adherencia terapéutica en 











N° % N° % N° % N° % 
Bueno 135 71.81 153 81.38 164 87.23 157 83.51 
Regular 45 23.94 23 12.23 21 11.17 23 12.23 
Malo 8 4.26 12 6.38 3 1.60 8 4.26 




En la Tabla 6 se observa que respecto a la Adherencia terapéutica de forma global en los pacientes 
diabéticos fue buena en un 83.51% de los casos, regular en un 12.23% de los casos y mala 4.26% de 
los casos. Analizando los factores que componen la adherencia terapéutica podemos observar que 
los componentes de control, seguimiento y autoeficacia fueron predominantemente buenos, sobre 
todo en la autoeficacia en un 87.23% de los casos, y el seguimiento fue bueno en 81.38%, mientras 
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Distribución del nivel de cumplimiento de factores y de la adherencia terapéutica en 





En el Gráfico 6 se observa que respecto a la Adherencia terapéutica de forma global en los 
pacientes diabéticos fue buena en un 83.51% de los casos, regular en un 12.23% de los casos y mala 
4.26% de los casos. Analizando los factores que componen la adherencia terapéutica podemos 
observar que los componentes de control, seguimiento y autoeficacia fueron predominantemente 
buenos, sobre todo en la autoeficacia en un 87.23% de los casos, y el seguimiento fue bueno en 
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Relación médico-paciente Total 
Buena Regular Mala 
N° % N° % N° % N° % 
Bueno 117 62.23 18 9.57 0 0.00 135 71.81 
Regular 28 14.89 17 9.04 0 0.00 45 23.94 
Malo 0 0.00 0 0.00 8 4.26 8 4.26 
Total 145 77.13 35 18.62 8 4.26 188 100.00 
 
Chi2 =  201.45  G. libertad = 4  p < 0.01 







En la Tabla N°7 se muestra que el grado de relación médico-paciente influye positivamente sobre el 
control de la ingesta de medicamentos y alimentos (p <0.01). El 62.23% de los pacientes que 
presentaron buena relación médico-paciente presentaron un adecuado control; mientras que sólo un 
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Ecuación de regresión: y = 0.6879(x) + 13.235 
Coef. correlación:   r = 0.6566  p < 0.01 
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Relación médico-paciente Total 
Buena Regular Mala 
N° % N° % N° % N° % 
Bueno 131 69.68 22 11.70 0 0.00 153 81.38 
Regular 7 3.72 13 6.91 3 1.60 23 12.23 
Malo 7 3.72 0 0.00 5 2.66 12 6.38 
Total 145 77.13 35 18.62 8 4.26 188 100.00 
 
Chi2 =  80.10  G. libertad = 4  p < 0.01 




En la Tabla N°8 se muestra que el grado de relación médico-paciente influye positivamente sobre el 
seguimiento médico conductual (p <0.01). El 69.68% de los pacientes que presentaron buena 
relación médico-paciente presentaron un adecuado seguimiento; mientras que sólo un 2.66% de los 
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Ecuación de regresión: y = + 0.6672(x) + 14.9083 
Coef. correlación:   r = 0.5709  p < 0.01 
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Relación médico-paciente Total 
Buena Regular Mala 
N° % N° % N° % N° % 
Bueno 142 75.53 22 11.70 0 0.00 164 87.23 
Regular 3 1.60 13 6.91 5 2.66 21 11.17 
Malo 0 0.00 0 0.00 3 1.60 3 1.60 
Total 145 77.13 35 18.62 8 4.26 188 100.00 
 
Chi2 =  129.52  G. libertad = 4  p < 0.01 






En la Tabla N° 9 se muestra que el grado de relación médico-paciente influye positivamente sobre 
la autoeficacia (p <0.01). El 75.53% de los pacientes que presentaron buena relación médico-
paciente presentaron una adecuada autoeficacia; mientras que sólo un 1.60% de los pacientes que 
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Ecuación de regresión: y =  0.6168(x) + 16.8796 
Coef. Correlación:   r = 0.7269  p < 0.01 
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Asociación entre adherencia terapéutica y relación médico paciente 
 
Adherencia 
Relación médico-paciente Total 
Buena Regular Mala 
N° % N° % N° % N° % 
Bueno 138 73.40 19 10.11 0 0.00 157 83.51 
Regular 7 3.72 16 8.51 0 0.00 23 12.23 
Malo 0 0.00 0 0.00 8 4.26 8 4.26 
Total 145 77.13 35 18.62 8 4.26 188 100.00 
 
Chi2 =  232.17  G. libertad = 4  p < 0.01 





En la Tabla N° 10 al asociar la adherencia global con la relación médico paciente se observó que el 
73.40% de pacientes tuvo una buena relación con su médico y además buena adherencia (p < 0.01), 






RELACIÓN MÉDICO-PACIENTE Y SU INFLUENCIA EN LA ADHESIÓN AL TRATAMIENTO DE LA 






Asociación entre adherencia terapéutica y relación médico paciente 
 
 
Ecuación de regresión: y =  1.9719(x) + 45.0229 
Coef. correlación:   r = 0.7096  p < 0.01 









DISCUSIÓN Y COMENTARIOS  
 
En el Gráfico 1, se muestra la distribución de pacientes diabéticos según edad y sexo; el 
33.51% de casos fueron varones y 66.49% mujeres, lo que nos da una proporción de dos a uno; la 
mayor frecuencia de edades estuvo comprendida entre los 50 y 69 años en un 67.55%; la edad de 
los varones fue en promedio de 63.13 años, y para las mujeres fue de 61.2 años; las diferencias no 
fueron significativas (p > 0.05). La edad mínima es de 35 años y la edad máxima es de 84 años. 
Dichos resultados respecto a la edad tienen similitud con el estudio realizado por Cárdenas C.2 
en donde se ve que el 69% de la población oscila entre los 50 y 70 años con un promedio de 60 
años. Respecto al sexo se observa que en el estudio realizado por Cárdenas C2. se presenta que el 
75.3% fue de género femenino y 24.7% fue del género masculino. Se puede asumir que el 
predominio del sexo femenino se debe a que la mujer muestra un mayor cuidado sobre su salud 
respecto al varón quien en la consulta pública tiene menor asistencia a sus controles debido a que es 
el que se hace responsable de la economía familiar. Tal magnitud de la diferencia no se observa en 
el estudio realizado por Rojas G.3 en donde el 46.2% de los pacientes eran varones y el 53.8% eran 
mujeres, lo que comprueba tal suposición dado que dicho estudio se realizó en consulta privada. 
En el Gráfico 2, se aprecia la duración de la enfermedad diabética; el 34.57% de casos tuvo 
entre 11 y 20 años, y la duración promedio de la enfermedad fue de 10.74 años, con rango entre los 
2 meses y los 31 años de enfermedad.  
Dicho tiempo de enfermedad es comparable al estudio realizado por Cárdenas C2. en donde el 
tiempo varía entre los 2 y 20 años con un promedio de 7 años; lo cual es similar a la población 
                                                 
2 Cárdenas Medina, Cesar Augusto: “Nivel de conocimientos sobre su enfermedad como valor predictivo en la 
adherencia terapéutica en los pacientes diabéticos ambulatorios del HRHDE Arequipa 2010” 
3 Rojas Quispe, Gerald Marcos: “Autoeficacia y Autoestima como factores predictivos de Adherencia Terapéutica en 




ambulatoria de otros hospitales a nivel nacional en donde la duración promedio fue de 9.87 años4. 
Explicándose de esta forma que la presentación de complicaciones se relaciona a un mayor tiempo 
de evolución de la enfermedad. 
Se encontraron comorbilidades en 73.94% de pacientes, principalmente como hipertensión 
arterial (44.68%) como patología asociada similar al estudio realizado por Prado C.5 donde la 
hipertensión arterial se presentó en un 67.7% de los casos; en cuanto a las complicaciones la 
retinopatía diabética se presentó en un 31.38%, neuropatía en 21.81% y nefropatía diabética en 
11.17%; un 6.38% de casos tuvieron pie diabético, (Gráfico 3). En el estudio mencionado 
anteriormente se observa que la principal complicación fue la retinopatía similar al presente estudio; 
en contraste con el estudio realizado por Llerena S.6 donde las principales complicaciones son las 
renales y neuropatías. 
En el Gráfico 4, se observa que el 54.8% de los pacientes diabéticos tipo 2 usan antidiabéticos 
orales, el 29.8% reciben insulina; el 11.2% recibe tratamiento combinado de antidiabéticos orales e 
insulina; solo el 4.3% de los pacientes no recibe tratamiento farmacológico. Al igual que el estudio 
realizado por Rojas G.3 en donde se evidencia una mayor frecuencia del uso de antidiabéticos orales 
en un 73.1%; el 15.4% se encuentra recibiendo insulina y un 11.5% recibe tratamiento combinado. 
Por lo que se ve una mayor tendencia a que reciban tratamiento farmacológico en general, del cual 
es más común la terapia con antidiabéticos orales. 
La relación médico paciente evaluada en los pacientes demostró que un 4.26% considera la 
relación como mala, 18.62% ve la relación como regular, y 77.13% de casos refiere que la relación 
con su médico es buena, como se aprecia en el Gráfico 5. Dicho resultado difiere del estudio 
                                                 
4 Untiveros, Nuñez, Tapia: Diabetes mellitus tipo 2 en el Hospital II Essalud – Cañete: Aspectos demográficos y 
clínicos. Rev Med Hered 15 (1), 2004 19 
5 Prado Rivera, Carina Angélica: “Características epidemiológicas y clínicas de la diabetes mellitus tipo 2 en el 
Hospital III Yanahuara – EsSalud 2005 – 2009” 
6 Llerena Marroquín, Summer Genaro: “Características epidemiológicas, clínicas y terapéuticas en pacientes 
diagnosticados con diabetes mellitus tipo 2 en el Hospital de la Policía de Arequipa en los períodos 1995 – 2000 y 




realizado por Marquina K.7 realizado en el mismo hospital en donde se ve que un 33.3% de los 
pacientes percibe como buena la relación médico-paciente. Dicha diferencia se podría explicar dado 
que en el mencionado estudio de Marquina K.7. la población de estudio se encontraba en los 
servicios de hospitalización y el nuestro en consulta externa donde la atención es más 
personalizada. Pero presenta una similitud con el estudio realizado por Ramos C.8 en el Hospital 
Carrión del Callao en el 2008 donde halló un 92.3% como adecuada relación médico-paciente, en el 
cual dichos pacientes asistían a consulta ambulatoria. Al igual que el estudio realizado por Cárdenas 
C.2 en donde se muestra que el 88.5% de los pacientes diabéticos manifiestan su satisfacción con el 
equipo médico y el 11.5% de pacientes no están de acuerdo con el equipo médico. 
Los resultados de la valoración de la adherencia terapéutica se muestran en la Tabla y 
Gráfico 6. La adherencia global fue buena en 83.51%, regular en 12.23% y mala en 4.26% de 
casos. El resultado de la adherencia fue casi similar al estudio de Rojas G.3 donde se observó una 
buena adherencia en el 60.6% y mala 49.4%; pero difiere del resultado obtenido por Cárdenas C.2 
donde se vio que el 30.9% de los pacientes presentaban buena adherencia, el 55.7% regular 
adherencia y 13.4% mala adherencia que coincide con el estudio realizado por Duran y Col.9 en el 
cual el 54% de los pacientes se apegaban al tratamiento en donde se informa que los factores 
asociados a un menor apego era una escolaridad baja y falta de información sobre la enfermedad. 
Analizando los factores que componen la adherencia a un tratamiento se observa que los 
componentes de control, seguimiento y autoeficacia fueron predominantemente buenos, sobre todo 
en la autoeficacia (87.23%), y el seguimiento fue bueno en 81.38%, mientras que el control alcanzó 
niveles buenos en 71.81%. este último permite saber si los pacientes ingieren sus medicamentos de 
forma puntual, además de la modificación de estilos de vida saludables constituidos por régimen 
alimenticio adecuado, la práctica de actividad física, evitar hábitos nocivos como fumar y consumo 
                                                 
7 Marquina Lima, Kelly Sonia: “Percepciones sobre la relación médico – paciente de hospitalizados en los Servicios de 
Cirugía, Medicina y Gineco-obstetricia del Hospital Regional Honorio Delgado Espinoza 2011” 
8 Ramos Claudia 2008: Percepciones de la relación médico-paciente por parte de los usuarios externos de un 
departamento de medicina. Anales de la Facultad de Medicina. 69(1)12-6. 
9 Duran, Rivera y Franco-Gallegos: Apego al tratamiento farmacológico en pacientes con diagnóstico de diabetes 




de alcohol. Revisando el estudio de Rojas G. se estimó que un 64.4% de los pacientes diabéticos 
tipo 2 realizaban actividad física; un 81.7% de dichos pacientes no fumaban, un 68.3%  no 
consumían alcohol; con lo cual podríamos afirmar de que dichos pacientes presentaban un adecuado 
control lo cual coincide con los resultados obtenidos en el presente estudio. Respecto al segundo 
factor (seguimiento médico-conductual) que permite evaluar la medida en que el individuo cuenta 
con medidas efectivas de cuidados de salud a largo plazo que fue bueno en el presente estudio lo 
cual coincide con el realizado por Soria, Vega y Nava10; en este aspecto se debe considerar el 
acceso a los servicios de salud, como estos se encuentran equipados, los costos del cuidado de la 
salud, que dependen de la situación económica del individuo. Respecto a la autoeficacia que evalúa 
las expectativas de los pacientes en cuanto al control de su enfermedad, con resultados favorables 
en el presente estudio que son similares al realizado por Rojas G3. donde  el 69.2% de los pacientes 
tienen una autoeficacia adecuada. 
La dependencia entre la relación médico paciente y la adherencia se muestra desde los 
factores de la adherencia: control (Tabla y Gráfico 7), seguimiento (Tabla y Gráfico 8), y 
autoeficacia (Tabla y Gráfico 9); en todos los factores se observó una relación positiva y buena 
con la relación médico-paciente: a mejor relación, mayor control de la ingesta de medicamentos, 
mejor seguimiento y mejor autoeficacia. Al asociar la adherencia global con la relación médico 
paciente (Tabla y Gráfico 10), se observó que el 73.40% de pacientes tuvo una buena relación con 
su médico y además buena adherencia, y que sólo un 4.26% de pacientes que tuvieron mala 
adherencia tuvieron además una mala relación médico paciente. La asociación fue positiva y buena 
(rho = 0.62), y al correlacionar sus puntajes, se confirmó la relación lineal significativa (r Pearson = 
0.71), el coeficiente de determinación (r2) demuestra que más del 50% de la adherencia terapéutica 
depende de la relación médico paciente. 
                                                 
10 Soria, Vega, Nava  y  Saavedra: Interacción médico-paciente y su relación con el control del padecimiento en 




En el estudio realizado por Soria y Vega se muestra que el hecho de que los pacientes que 
recibían información respecto al tratamiento y como controlar su enfermedad presentaron más 
adherencia terapéutica, lo cual apunta al hecho de que en la relación médico-paciente en donde debe 
primar la comunicación entre ambas partes, pero la diferencia fue que para los pacientes fue más 
importante recibir esa información que el hecho de conocer las características de la misma. En el 
estudio realizado por D’Anello et al 200911 se ve que si la relación es percibida por el paciente 
como centrada en él, con atención a sus necesidades, con tomas de decisiones compartidas, en un 
ambiente de empatía y calidez humana las posibilidades de cumplimiento de las prescripciones son 
mayores concluyéndose que la relación médico-paciente, vista desde la perspectiva del paciente, y 




                                                 
11 D’Anello K., Yariani B., Escalante G., D’Orazio Benitez: La relación médico-paciente y su influencia en la 






















Primera. La adherencia al tratamiento de la diabetes mellitus en los pacientes fue buena en 
83.51%, regular en 12.23% y mala en 4.26%. 
 
Segunda. Los pacientes diabéticos perciben la relación médico-paciente en el proceso de atención 
como buena en 77.13% regular en 18.62% y mala en 4.26%. 
 
Tercera.- La relación médico-paciente influye de manera positiva y significativa en la adhesión al 








1) Al Hospital Regional Honorio Delgado persistir y mejorar las actividades en el Programa de 
Diabetes logrando un manejo multidisciplinario con las diferentes especialidades que competen 
a ésta patología que tienen para el control de los pacientes diabéticos como el Club de 
Diabéticos, incentivando modificación de los estilos de vida y lograr mayor apego al 
tratamiento. 
2) A las autoridades de Salud para poder implementar los diferentes establecimientos de salud con 
materiales, equipos, insumos, medicamentos para poder lograr conseguir que los pacientes 
tengo un mejor acceso a ellos y lograr cumplir con su régimen terapéutico. 
3) A la Universidad para preparar a los estudiantes de medicina en habilidades comunicativas para 
que en un futuro puedan establecer una alianza de trabajo entre el terapeuta y el paciente para 
lograr cumplir con las metas propuestas por ambas partes para el control de la enfermedad. 
4) A la Universidad incentivar la investigación sobre los diversos factores que intervienen en la 
adherencia al tratamiento de forma comparativa entre diversas Instituciones Hospitalarias no 
sólo en pacientes diabéticos sino también en las diversas patologías que constituyen el grupo de 
los Daños no Transmisibles; porque al identificar estos factores se puede intervenir con el 
diseño de programas para poder optimizar el cumplimiento en los pacientes. Respecto a la 
relación médico-paciente investigar no sólo desde la perspectiva del paciente sino también 
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CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPAR EN LA INVESTIGACIÓN 
 
La siguiente encuesta permitirá evaluar ¿Cuál es la influencia de la relación médico-paciente en 
la adhesión al tratamiento de la diabetes mellitus tipo 2 en pacientes atendidos en el Hospital 
Regional Honorio Delgado, 2014? 
 
Si usted accede a participar en este estudio, se le pedirá responder preguntas en una entrevista. Esto 
tomará aproximadamente 20 minutos de su tiempo. La participación en este estudio es estrictamente 
voluntaria. La información que se recoja será confidencial y no se usará para ningún otro propósito 
fuera de los de esta investigación. Si tiene alguna duda sobre este proyecto, puede hacer preguntas 
en cualquier momento durante su participación en él.  
 
 
Acepto participar en la investigación: 
 





Anexo 1: Ficha de recolección de datos 
 
Ficha Nº__________         
 
Datos Sociodemográficos 
Edad: _______ años 
Sexo: Varón     Mujer  
 
Datos de la enfermedad 
Tiempo de enfermedad: __________ años 
Complicaciones:  
Neuropatía   Nefropatía   Retinopatía   HTA  
Otra           ________________________________________ 
 
Tratamiento: 
Higiénico-dietético (dieta, ejercicios)  
Farmacoterapia (pastillas: glibenclamida, metformina)   
Insulina (inyectables)   







Anexo 2. Escala de Adherencia Terapéutica (EAT) 
 
 
Marque la alternativa que refleje mejor su conducta ante la enfermedad 
FACTOR. Control Sobre la Ingesta de Medicamentos y Alimentos 











2.       No importa que el tratamiento sea largo, siempre 
























4.        Estoy dispuesto a dejar de hacer algo placentero, 
como por ejemplo, fumar o ingerir bebidas alcohólicas, 























































SEGUNDO FACTOR. Seguimiento Médico Conductual 

























3.       Atiendo a las recomendaciones del médico en cuanto 
a estar al pendiente de cualquier síntoma que pueda 













4.       Después de haber terminado el tratamiento, regreso 
a consulta si el médico me indica que es necesario para 













5.       Si mi enfermedad no es peligrosa, pongo poca 












6.       Como me lo recomienda el médico, me hago mis 













7.       Me inspira confianza que el médico demuestre 
















TERCER FACTOR. Autoeficacia 
1.       Cuando me dan resultados de mis análisis clínicos, 














2.       Cuando tengo mucho trabajo o muchas cosas que 












3.       Cuando los síntomas desaparecen dejo el tratamiento 

























5.       Para que yo siga el tratamiento es necesario que 












6.       Si se sospecha que mi enfermedad es grave, hago lo 































Anexo 3.  
Encuesta para evaluar Relación Médico-Paciente 
Marque la alternativa que refleje mejor la relación con su médico tratante. 
 
EMPATÍA DEL MÉDICO HACIA EL PACIENTE 
1. ¿Siente que su médico comprende sus 
sentimientos y se identifica con Usted? (0) Nunca 
(1) Algunas 
veces (2) Siempre 
2. ¿Los médicos tratantes le brindan 
apoyo emocional cuando expresa sus 
sentimientos? 
(0) Nunca (1) Algunas veces (2) Siempre 
COMUNICACIÓN 
3. ¿El lenguaje que utiliza su médico es? (0) Incomprensible





4. ¿El personal médico que lo atiende 









5. ¿Usted ha sido bien informado acerca 
de su enfermedad y tratamiento por los 
médicos del 
Servicio? 
(0) Nunca (1) Algunas veces (2) Siempre 
6. ¿Los médicos del servicio resuelven 
sus preguntas y preocupaciones acerca de 
su enfermedad? 
(0) Nunca (1) Algunas veces (2) Siempre 
CONFIANZA DEL PACIENTE HACIA EL MÉDICO 
7. ¿Confía en los médicos del Servicio 
resolverán su problema de salud? (0) No (2) Si 
8. ¿Recomendaría usted a un familiar o 
amigo que se atiendan con los médicos 
del servicio? 
(0) No (2) Si 
RESPETO DE LA AUTONOMÍA DEL PACIENTE 
9. ¿Le han explicado acerca de los 
beneficios y riesgos de exámenes de 
laboratorio, procedimientos, tratamiento 
médico y /o quirúrgico? 







10. ¿Ha participado en la toma de 








11. ¿Quién tomó la decisión acerca del 
tratamiento más adecuado para usted? 
(0) Sólo su 
médico 
(1) Su 




familia y Ud. 
TRATO AL PACIENTE 
12. ¿El trato de los médicos del servicio 
es Cordial? 
(0) No fue 
cordial 





13. ¿Los médicos tratantes lo llaman por 
su nombre? (0) Nunca 
(1) Algunas 
veces (2) Siempre 
14. ¿Los médicos tratantes lo saludan 
cundo lo atienden? (0) Nunca 
(1) Algunas 
















Anexo 4  










En la actualidad en países en vías de desarrollo las enfermedades crónicas no transmisibles, 
entre ellas Diabetes Mellitus, la Hipertensión, las dislipidemias, o el síndrome metabólico han 
ido en aumento a medida que disminuyen parcialmente los casos de enfermedades 
infecciosas; entre los daños no transmisibles, la Diabetes Mellitus cobra gran importancia 
debido a sus complicaciones a largo plazo: Nefropatía, Retinopatía, Neuropatía, Cardiopatía, 
Pie Diabético. Como tal se ha convertido en un problema de Salud Pública. 
 
Se ha convertido en una prioridad evitar las morbilidades asociadas a la diabetes, ante la 
dificultad en evitar su aparición. La adhesión al tratamiento es uno de los factores de gran 
importancia para que los pacientes portadoras de Diabetes Mellitus retarde todo lo posible la 
progresión de la enfermedad. No sirve de nada que el paciente tome o se aplique los mejores 
antidiabéticos, si es que no sabe cómo tomarlos o aplicarlos y si no tiene “Conciencia de la 
Enfermedad”, es decir, que sean conscientes de la cronicidad de la enfermedad y que deben 
cumplir su tratamiento para mantener un nivel de glicemia adecuado que no cause daño a sus 
órganos blanco. 
 
Durante la realización del internado y en los años de pregrado he tenido la oportunidad de 
evaluar pacientes con diabetes mellitus, e incluso en el ámbito familiar, y se tiene con certeza 
que el cumplimiento o adhesión al tratamiento dista mucho de ser la ideal en la mayoría de 
pacientes, y muchas veces esta mala adhesión depende de una inadecuada relación entre el 
médico y sus pacientes. No nos tomamos el tiempo suficiente para explicar la enfermedad o el 
tratamiento a los pacientes, o para asegurarnos que lo han comprendido, ni para absolver las 
dudas del paciente o la familia. 
 
Por tal motivo se plantea la realización de la presente investigación, que servirá para cobrar 
conciencia de la importancia de la relación médico paciente en el manejo integral de los 




II. PLANTEAMIENTO TEÓRICO 
 
1. PROBLEMA DE INVESTIGACIÓN 
 
1.1.Enunciado del problema 
 
¿Cuál es la influencia de la relación médico-paciente en la adhesión al tratamiento de 
la diabetes mellitus tipo 2 en pacientes atendidos en el Hospital Regional Honorio 
Delgado, 2014? 
 
1.2.Descripción del problema 
 
a. Área del conocimiento: 
 
- Campo :  Ciencias de la Salud 
- Área :  Medicina Humana 
- Especialidad:  Endocrinología – Salud Pública 
- Línea :  Adhesión terapéutica 
 
 
b. Análisis u operalización de variables o indicadores 
 
Variable Indicador Valores o Categorías Tipo de 
variable 
Edad Años cumplidos 18 – 29 
30 – 59 














Menor a 1 año 
1 – 5 años 
5 – 10 años 

















































*Rocío Soria; Cynthia Vega; Carlos Nava. Escala de adherencia terapéutica para 
pacientes con enfermedades crónicas, basada en comportamientos explícitos. Altern. 
psicol. v.14 n.20 México mar. 2009. 
** Kelly Sonia Marquina Lima: “Percepciones sobre la relación médico – 
paciente de hospitalizados en los Servicios de Cirugía, Medicina y Gineco-




c. Interrogantes básicas 
 
1. ¿Cuáles son las características socio-demográficas de los pacientes que se 
atienden en el servicio de endocrinología del Hospital Regional Honorio 
Delgado durante el 2014? 
4 
 
2. ¿Cuáles son las características de la enfermedad en pacientes con Diabetes 
Mellitus tipo 2 en el Hospital Regional Honorio Delgado durante el 2014? 
3. ¿Cómo es la adherencia al tratamiento de la diabetes mellitus en pacientes 
atendidos en el Hospital Regional Honorio Delgado durante el 2014? 
4. ¿Cómo perciben los pacientes diabéticos la relación médico-paciente en el 
proceso de atención en el Hospital Regional Honorio Delgado, 2014? 
5. ¿Cuál es la influencia de la relación médico-paciente en la adhesión al 
tratamiento de la diabetes mellitus en pacientes atendidos en el Hospital 
Regional Honorio Delgado, 2014? 
 
d. Tipo de investigación 
 
Se trata de un estudio de campo tipo prospectivo 
 
e. Nivel de investigación 
 
Es un estudio relacional y transversal. 
 
1.3.Justificación del problema 
 
 Originalidad: No se ha evaluado la influencia de la relación médico paciente en 
la adherencia al tratamiento de daños no transmisibles en el Hospital Honorio 
Delgado, sobre todo en la diabetes mellitus.  
 Relevancia científica: Se verifica el cumplimiento de principios de manejo 
integral en el tratamiento de daños no transmisibles.  
 Relevancia práctica: Permitirá establecer la influencia de la educación del 
paciente y la relación médico-paciente en el cumplimiento de tratamientos a largo 
plazo para patologías crónicas no transmisibles.  
 Relevancia social: Mejorará la calidad de vida de pacientes afectados por 
diabetes mellitus.  
 Contemporaneidad: La adherencia terapéutica es una preocupación constante en 
diversas patologías, sobre todo en daños no transmisibles por la larga duración del 
tratamiento.  




 Motivación personal: Por el interés de realizar una investigación en el área de la 
endocrinología. 
 Contribución académica: al campo de la medicina, por la generación de nuevos 
conocimientos que se aplicarán a la solución de problemas reales. 
 Políticas de investigación de la Universidad, que requiere del desarrollo de una 











La adherencia terapéutica se considera el concepto más adecuado, dentro de 
los planteados hasta el momento, para describir la respuesta positiva del 
paciente a la prescripción efectuada por el médico, dado el sentido psicológico 
que este entraña. Se define como “una conducta compleja que consta de una 
combinación de aspectos propiamente conductuales, y como tal para su 
explicación se utilizará los modelos de comportamientos de salud (Leventhal. 
Modelo de creencias de salud y teoría de la acción razonada. 1993)1,2. Entre 
ellos el más aceptado es el modelo de creencias de salud dado que tiene en 
cuenta la motivación por la salud, vulnerabilidad, gravedad percibida;3,4 los 
cuales están unidos a otros relacionales y volitivos que conducen a la 
participación y comprensión del tratamiento por parte del paciente y del plan 
para su cumplimiento, de manera conjunta con el profesional de la salud, y la 
consiguiente respuesta modulada por una búsqueda activa y consciente de 
recursos para lograr el resultado esperado3. 
 
Este término ha sido cuestionado y sobre todo se señala un restringido alcance, 
en cuanto a la complejidad del fenómeno que pretende abarcar. Concretamente 
se sugiere que el término “compliance”, suele emplearse para hacer referencia 
a la obediencia del paciente al seguir las instrucciones y recomendaciones del 
profesional de la salud y que este tendría un rol pasivo y sumiso, creyendo que 
el enfermo es incapaz de tomar sus propias decisiones al seguir fielmente las 




2 Rodríguez Marín L. Psicología social de la salud. Madrid: Ediciones Doyma, 1995:40-58 
3 Martín Alfonso L. Acerca del concepto de adherencia terapéutica. Rev Cubana Salud Pública. 2004;30 
4  Ferrer VA. Adherencia o cumplimiento de las prescripciones terapéuticas. Conceptos y factores implicados. Rev 
Psicol Salud 1995; 7(1):35-61 
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En relación con ella, Karoly, considera que se trata de una definición técnica 
con importantes deficiencias5: 
 
a. Tiende a ser unidimensional. Las personas son cumplidoras o no 
cumplidoras, a pesar de las múltiples posibilidades que pueden existir en 
relación con el cumplimiento. 
b. Está centrada en el profesional de la salud y en un modelo de salud, 
básicamente autoritario, con tendencia a lograr una estabilidad en la 
conducta de cumplimiento. 
c. Es reduccionista, sólo tiene en cuenta el aspecto relacional y no considera 
aspectos subjetivos como por ejemplo, las motivaciones del paciente. 
 
2.1.2. Factores relacionados con la adherencia terapeútica 
 
Existen múltiples factores que influyen en la adherencia terapéutica que han 
sido clasificados de la manera siguiente6: 
 
 Relación médico – paciente. 
 El régimen terapéutico. 
 Las características de la enfermedad. 
 Los aspectos psicosociales del paciente. 
 
A continuación describiremos en que consiste cada uno de ellos: 
 
a) Relación médico – paciente: Es una modalidad de múltiples relaciones 
interpersonales que realiza el hombre, que permite al enfermo satisfacer su 
necesidad de salud; y al médico cumplir con una de sus funciones sociales 
más importantes7. La necesidad de una comunicación eficaz, el 
proporcionar información necesaria para que el paciente comprenda, la 
satisfacción del paciente desde el punto de vista afectivo se ha asociado a 
un incremento del cumplimiento terapéutico por parte de éste. 
                                                            
5 Karoly P. Enlarging the scope of the compliance construct toward developmental and motivational relevance. En: 
Krasnegor NA, Epstein L, Bennett-Johnson S, Yaffe SJ, eds. Developmental aspect of health complance. Hillsdale: 
LEA; 1993.p. 11-27. 
6 Yurelis Ginarte Arias. La adherencia terapéutica. Rev Cubana Med Gen Integr 2001;17(5):502-5 




b) El régimen terapéutico: Entre las características o aspectos que ejercen 
una mayor influencia tenemos: la complejidad, la dosificación y los 
efectos secundarios de los tratamientos. Mientras más complejo sea un 
tratamiento ya sea provocando cambios en las actividades habituales de la 
vida cotidiana, varios medicamentos, diversos horarios; forma de 
administración de los medicamentos; y la tolerancia del paciente a las 
posibles formas de presentación de las reacciones adversas pueden influir 
negativamente la adhesión a un tratamiento. 
 
 
c) Las características de la enfermedad: Siendo la enfermedad el conjunto 
de síntomas y signos que mortifican al paciente; lo que provoca que este 
acuda al facultativo para que le ayude a resolver sus malestares, en cuanto 
estos sean más perturbadores y se produzca un alivio inmediato al cumplir 
las prescripciones que se le indican hay mayor probabilidad de que se 
desarrolle un adecuado nivel de adherencia. Lo contrario sucedería si la 
expresión de esta enfermedad fuera casi asintomática o que a pesar de que 
el paciente cumpla las indicaciones los resultados no sean positivos. 
 
d) Los aspectos psicosociales del paciente: En la adherencia terapéutica 
existen varios factores psicosociales que influyen considerablemente, entre 
ellos podemos mencionar: las creencias, que en nuestro medio son una 
gran influencia, dado las múltiples formas de expresiones culturales y su 
modo de enfrentar a la enfermedad; las actitudes, relacionado al proceso de 
aceptación de la enfermedad y de lo que ésta implica en la vida de la 
persona; las atribuciones, el locus de control, la representación mental de 
la enfermedad, el apoyo social. Por otro lado, la familia adquiere gran 
relevancia en la adherencia terapéutica del enfermo crónico pues puede 
aportarle el apoyo social necesario para afrontar su padecimiento tanto en 
el sentido de manejar a éste de manera adecuada previniendo 
complicaciones como para enfrentarlas en caso de que se presenten. La 
adherencia se ha asociado a suficientes redes de apoyo de familiares y 
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amigos, lo cual ofrece protección ante situaciones de tensión amortiguando 
efectos negativos estresantes de la enfermedad8. 
 
2.1.3. Estrategias de evaluación 
 
Existen diversas formas de evaluar la adherencia terapéutica; algunos son 
directos como aquellos que se basan en la dosis de medicamentos recibida y 
resultados de análisis clínicos, pero que no expresan el comportamiento directo 
del paciente respecto al tratamiento. 
 
Otra estrategia de evaluación son los autoinformes y registros de familiares del 
paciente con respecto al seguimiento de las instrucciones médicas por parte de 
este último9. Pero se conoce la Escala de Adherencia al Tratamiento (EAT- 
Sida), de Ballester, Salmerón y Benages10; la cual está dirigida a pacientes con 
VIH y evalúa la valoración subjetiva de los pacientes acerca de su grado de 
adherencia global (escala 0 menos adherencia a 10 máxima adherencia) y una 
escala de 18 ítems referidos a posibles dificultades o creencias asociadas al 
tratamiento farmacológico, escala que no se presenta en extenso ni se indica la 
forma de tener acceso a ella, además de no indicar estudios de fiabilidad o 
validez. Dicha escala fue modificada por Soria, Vega y Nava en 2009 siendo 
dirigida a enfermedades crónicas basándose en comportamientos explícitos, 
incluyendo la información sobre el padecimiento, sobre el régimen terapéutico, 
sobre la interacción con el médico, y la autoeficacia del paciente puesto que es 
importante conocer la percepción de éste en cuanto a si es o no capaz de 
participar en su tratamiento de manera que logre controlar su padecimiento.  
 
Al final dicha escala está constituida por 21 ítems, los cuales están divididos en 
3 categorías:  
 
                                                            
8 Rocío Soria Trujano, Zaira Vega Valero, Carlos Nava Quiroz y Karina Saavedra Vázquez. INTERACCIÓN MÉDICO-
PACIENTE Y SU RELACIÓN CON EL CONTROL DEL PADECIMIENTO EN ENFERMOS CRÓNICOS; Universidad 
Nacional Autónoma de México, Iztacala, México; 2011 
9 Rocío Soria; Cynthia Vega; Carlos Nava. Escala de adherencia terapéutica para pacientes con enfermedades 
crónicas, basada en comportamientos explícitos. Altern. psicol. v.14 n.20 México mar. 2009 
10 Ballester, R. (2003). Eficacia terapéutica de un programa de intervención grupal cognitivo-comportamental, para 
mejorar la adhesión al tratamiento y estado emocional de pacientes con VIH/ Sida. Psicothema, 15, 517-523. 
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- Control de ingesta de medicamentos y alimentos; grado en el que el paciente 
cumple la indicación médica, ya sea de fármacos o dietas. 
- Seguimiento médico conductual; grado en el cual el paciente adquiere 
conductas que ayuden a mejorar su estado. 
- Autoeficacia; grado en el que el paciente cree que al cumplir con lo anterior 






Es una relación interpersonal, asimétrica modulada e influenciada por factores 
sociales y culturales en donde el médico y el paciente son los factores 
indispensables que la provocan, aportando sus características de personalidad, 
generales e incluso muy particulares; que se desarrolla en un plano afectivo y 
ético11.  
 
En la interacción que se establece entre el enfermo y el médico, asentada en la 
comunicación en el cual éste último demostrando interés y empatía para el 
enfermo, utilizando palabras de comprensión, brindando información acerca de 
su enfermedad y de lo que va a implicar para su vida, así como también en que 
va a consistir su tratamiento; y de esta forma poder transmitir seguridad y 
tranquilidad; además de que el paciente goce de libertad para tomar decisiones 
responsables12. Todo ello para que juntos puedan conseguir objetivos comunes, 
como son la prevención de enfermedades, preservación y recuperación de la 
salud, con rehabilitación y reintegración al núcleo familiar, social y en 
ocasiones laboral13. 
 
2.2.2. Modelos de relación médico-paciente 
 
                                                            
11 Rocío Soria Trujano, Zaira Vega Valero, Carlos Nava Quiroz y Karina Saavedra Vázquez. INTERACCIÓN 
MÉDICO-PACIENTE Y SU RELACIÓN CON EL CONTROL DEL PADECIMIENTO EN ENFERMOS CRÓNICOS; 
Universidad Nacional Autónoma de México, Iztacala, México; 2011 
12 Hernández, Fernández, Irigoyen. Importancia de la comunicación médico paciente en medicina familiar.  
13 Víctor Manuel Arrubarrena Aragón. La relación médico-paciente. Cirujano General Vol. 33 Supl. 2 - 2011 
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Existen cuatro modelas básicos que enfatizan las distintas funciones que cada 
uno realiza, las obligaciones del médico, el papel del paciente que desempeña 
los valores del paciente y la manera de concebir la autonomía del mismo. 
Esquemáticamente los modelos son tipos weberianos ideales, en las cuales no 
destacan ninguna relación en particular, no incorporan estándares éticos o 
legales13. 
 
a) Modelo paternalista 
Es el modelo en el cual el médico le brinda al paciente la información 
necesaria y seleccionada para que éste de su aprobación al tratamiento que 
según el médico es la más conveniente. Aquí prevalece la actitud autoritaria 
del médico que dirige las acciones, indica y/o realiza los procedimientos 
diagnósticos terapéuticos, mientras que el enfermo sólo acata las 
indicaciones, sin que se tomen en cuenta su opinión, dudas o temores. Es 
una relación tipo sujeto-objeto en la cual, aunque se trata de beneficiar al 
enfermo, no se respetan su autonomía, su libertad, su capacidad y derecho a 
decidir. Se concibe la autonomía del paciente como un asentimiento, ya sea 
en el momento o posteriormente, a lo que el médico considera que es lo 
peor. 
 
b) Modelo dominante 
Modelo en el cual el paciente al tener acceso a la información cree poder 
exigir que de acuerdo a su diagnóstico se le debieran realizar los 
procedimientos requeridos además de que tratamiento le convendría; se ve 
un abuso de autonomía por parte del paciente; este tipo de modelo podría 
ocurrir cuando el médico tiene poca experiencia. 
 
c) Modelo de responsabilidad compartida 
Tipo de relación en donde el objetivo es proporcionar al paciente todo la 
información relevante respecto a su enfermedad y posibilidades terapéuticas 
estableciéndose en una buena comunicación para que de forma conjunta se 
pueda tomar la mejor decisión. En este modelo intervienen la autonomía, la 
libertad y el juicio del paciente, en relación a lo que quiere o lo que espera, 




d) Modelo mecanicista 
Es un modelo más que todo institucional, en el cual el médico sigue las 
disposiciones administrativas que suelen ser estrictas, de acuerdo a un 
protocolo; se ve que el paciente no puede elegir al médico tratante, además 
de que no siempre es atendido por el mismo médico lo cual dificultaría la 
relación médico-paciente. 
 




La comunicación humana es una de las importantes conductas que el ser 
humano efectúa diariamente, por lo cual, es importante conocer que esta 
conducta se utiliza para diferentes propósitos, en diferentes situaciones, de 
diferentes formas. La comunicación viene a ser un proceso complejo, de 
carácter material, social e interpersonal que posibilita el intercambio de 
información, la interacción y la influencia en el comportamiento humano, 
a partir de la capacidad simbólica del hombre14. De ahí que radica su 
importancia en la relación médico-paciente; pues es un instrumento básico 
en la práctica médica diaria. 
 
El médico debe tener habilidad para poder expresar un clima cálido y 
agradable para el paciente, lo cual facilita el diálogo con el mismo; para 
ello el paciente muchas veces toma en cuenta el aspecto del médico, cuan 
presentable se encuentra éste, lo que favorece una comunicación no verbal. 
La entrevista debe ser aplicando términos simples, libre de tecnicismo de 
acuerdo al nivel cultural del paciente, demostrando interés y respeto hacia 





14 Berrios, Javier; Street, Richard. (2006). Trust in Physicians and Elements of the Medical Interaction in Patients with 




Según el diccionario de la Real Academia Española se define como la 
participación afectiva y por lo común emotiva de un sujeto en una realidad 
ajena. Viene a ser la habilidad social fundamental que permite al individuo 
anticipar, comprender y experimentar el punto de vista de otras personas 
que incluye una respuesta emocional orientada hacia otra persona de 
acuerdo con la percepción y valoración del bienestar de ésta, sin adoptar 
necesariamente esta misma perspectiva15. 
En el ámbito de la medicina dicho vínculo empático trata de demostrar 
interés personal, conocer a fondo las características del paciente, 
entendiendo sus necesidades; dedicándole tiempo; con disposición para 
escuchar y responder preguntas con un lenguaje que nos comprenda16. 
El ser empático con el paciente nos garantiza poder respetar la dignidad de 
dicha relación. 
 
c. Ejercicio de la autonomía del paciente 
 
La autonomía es la voluntad de cada individuo como auto legislador, que 
obedece a su propia racionalidad y no a impulsos. Este principio en la 
relación médico-paciente viene a ser un símbolo de la no dependencia a 
una autoridad, que en este caso vendría a ser el médico. Como se explica 
anteriormente en los modelos de relación médico-paciente; en el modelo 
informativo el paciente goza de su autonomía al poseer la información 
necesaria, además de encontrarse libre de coacciones externas e internas. 
En el modelo paternalista no se reconoce la capacidad del paciente para 
tomar decisiones por estar en menor nivel de conocimiento que el médico. 
En el modelo deliberativo el médico puede ayudar al paciente a desarrollar 
su autonomía permitiendo que el paciente delibere las decisiones que va a 
tomar de acuerdo a la información con la que cuenta y sus preferencias, 
además de lo que le propone su médico. 
La autonomía, no es solamente el respeto por las decisiones libres, 
voluntarias e informadas del paciente, a través del proceso del 
consentimiento informado. Existe también, más allá, el deber ético de los 
                                                            
15 Mayor, Ester; Tabares, Guillermo. (2002). Empatía: ¿conoce su significado?. MEDISAN. 6(2), 56-61. 
16 Bueno, J.M. (2000) Al otro lado de la mesa … Barcelona, DOYMA. 
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profesionales de la salud de promover la competencia, y de ayudar –sin 
paternalismos- a que el paciente pueda ejercer una libertad responsable17. 
 
d. La confianza en la relación médico-paciente 
 
La confianza es una de las fuerzas más vitales que sostiene toda relación 
exitosa. Es un componente clave en la “relación médico-paciente”. La 
vulnerabilidad de los pacientes y su necesidad de atención los fuerza a 
confiar en los médicos. Los pacientes ven la confianza generalmente como 
un proceso interactivo, necesidad de atención, interés y compasión, y 
esencialmente de ser escuchado, además es una creencia que el médico 




2.3.Daños no transmisibles 
 
Las enfermedades no transmisibles (ENT), también conocidas como enfermedades 
crónicas, no se transmiten de persona a persona. Son de larga duración y por lo general 
evolucionan lentamente. Los cuatro tipos principales de enfermedades no 
transmisibles son las enfermedades cardiovasculares (como ataques cardiacos y 
accidentes cerebrovasculares), el cáncer, las enfermedades respiratorias crónicas 
(como la enfermedad pulmonar obstructiva crónica y el asma) y la diabetes19. 
 
Más del 80% de las muertes causadas por enfermedades cardiovasculares y diabetes, y 
alrededor del 90% de las causadas por enfermedades pulmonares obstructivas, tienen 
lugar en países de ingresos bajos y medios. Más de los dos tercios de todas las muertes 
causadas por el cáncer tienen lugar en países de ingresos bajos y medios. Las ENT 
también matan en edades intermedias de la vida en los países de ingresos bajos y 
medios, en los que el 29% de las muertes causadas por esas enfermedades tienen lugar 
entre personas menores de 60 años, frente al 13% en los países de ingresos altos. El 
                                                            
17 León, Francisco. (2010). Deber ético de promover la autonomía y competencia del paciente psiquiátrico. Revista 
Chilena de Neuropsicología. 5(1),13- 20. 
18 Bendapudi, Neeli; Berry, Leonard; Frey, Keith. (2006). Patients’ Perspectives on Ideal Physician Behaviors. Mayo 
Clinic Proc. 81(3), 338-344. 
19 Enfermedades no transmisibles, marzo 2013. Obtenido de: http://www.who.int/mediacentre/factsheets/fs355/es/ 
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aumento del porcentaje estimado en la incidencia de cáncer hacia 2030, comparado 
con 2008, será mayor en los países de ingresos bajos (82%) y medios bajos (70%), en 
comparación los países de ingresos medios altos (58%) y altos (40%)20. 
 
En nuestro país según recientes estudios se ve reflejado que la mayor carga de 
enfermedad lo constituyen las enfermedades no transmisibles en un 58.5% dado a que 
producen mayor efecto incapacitante, además de que son de una alta incidencia; esto 
comparado con el grupo de enfermedades transmisibles y condiciones maternas y 
perinatales que constituyen el 26.8% y el grupo de accidentes y lesiones con el 
14.7%20. 
 
Las enfermedades no transmisibles (ENT) que más afectan al país son las neuro-
psiquiátricas, cardiovasculares, osteo-musculares, respiratorias crónicas, cáncer y 
diabetes. Dicho grupo de enfermedades se convierte en un problema para países como 
el nuestro dado que empieza a afectar a grupos poblacionales de menores recursos 
económicos además de que las consecuencias son más desastrosas dado que afectan la 
economía familiar debido a su alto costo de atención, dificultades para acceder a los 
métodos diagnósticos y un tratamiento adecuado20. A ello se agrega el hecho de que 
un inicio muchas de estas enfermedades son asintomáticas o la sintomatología es 
mínima lo cual lleva a que el paciente no le dé la importancia debida;  y para cuando 
la enfermedad ya haya ocasionado mayores estragos es demasiado tarde además de 
que los costos para su adecuado control aumentan. 
 
Como se sabe estas enfermedades se pueden prevenir. Hasta un 80% de las 
enfermedades del corazón, derrames cerebrales y diabetes tipo 2; y más de un tercio de 
los cánceres podrían prevenirse mediante la eliminación de factores de riesgo, 
principalmente el consumo de tabaco, dieta malsana, inactividad física y el uso nocivo 
del alcohol. La obesidad se constituye en uno de los principales factores de riesgo para 
la hipertensión arterial, diabetes, cáncer endometrial y accidente cerebrovascular 
isquémico, en el Perú. 
 
2.3.1. Factores de riesgo 
                                                            
20 MINSA (2009). La Carga de Enfermedad y Lesiones en el Perú. Lima: Ministerio de Salud 
16 
 
Un alto porcentaje de ENT puede prevenirse mediante la reducción de sus 
cuatro factores de riesgo comportamentales más importantes: el tabaquismo, el 
sedentarismo, el uso nocivo del alcohol y las dietas malsanas19: 
 
- El tabaquismo: alrededor de 6 millones de personas mueren a causa del 
tabaco cada año, tanto por el consumo directo como por el pasivo. Se estima 
que el tabaquismo causa aproximadamente el 71% de los casos de cáncer de 
pulmón, el 42% de las enfermedades respiratorias crónicas y alrededor del 
10% de las enfermedades cardiovasculares. 
 
- El sedentarismo: aproximadamente 3,2 millones de personas mueren a 
causa del sedentarismo cada año. Las personas con poca actividad física 
corren un riesgo entre un 20% y un 30% mayor que las otras de morir por 
cualquier causa. La actividad física regular reduce el riesgo de padecer 
depresión, enfermedades cardiovasculares, hipertensión, diabetes y cáncer 
de mama o colon. 
 
- El uso nocivo del alcohol: aproximadamente 2,3 millones de personas 
mueren a causa del uso nocivo del alcohol cada año, lo que representa 
alrededor del 3,8% de todas las muertes que tienen lugar en el mundo. Más 
de la mitad de dichas muertes son provocadas por ENT como cáncer, 
enfermedades cardiovasculares y cirrosis hepática. Si bien el consumo per 
cápita entre la población adulta es mayor en los países de ingresos altos, 
alcanza un nivel similar en los países de ingresos medios altos muy 
poblados. 
 
- La dieta no saludable: el consumo de fruta y verdura en cantidades 
suficientes reduce el riesgo de padecer enfermedades cardiovasculares, 
cáncer de estómago y cáncer colorrectal. La mayoría de las poblaciones 
consumen niveles de sal mucho más elevados que los recomendados por la 
OMS para prevenir enfermedades; un consumo elevado de sal es un factor 
determinante que aumenta el riesgo de padecer hipertensión y enfermedades 
cardiovasculares. Las cardiopatías están relacionadas con un consumo 
elevado de grasas saturadas y ácidos grasos trans. El consumo de alimentos 




2.3.2. Prevención y control de las ENT 
 
Una mejor atención sanitaria, la detección temprana y el tratamiento oportuno 
son una alternativa eficaz para reducir los efectos de las ENT. Sin embargo, en 
muchos lugares no se proporciona una atención adecuada a las personas con 
ENT, y el acceso a tecnologías y medicamentos esenciales es limitado, sobre 
todo en países y poblaciones de ingresos bajos y medios. Es preciso seguir 
fortaleciendo los sistemas de salud para ofrecer un conjunto eficaz, realista y 
asequible de intervenciones y servicios para las personas afectadas por ENT21. 
 
- Los cambios del régimen alimentario y estilos de vida 
- Los métodos de tamizaje para determinar el riesgo o la manifestación 
temprana de la enfermedad. 
- El tratamiento de las lesiones precursoras o el tratamiento temprano de la 
enfermedad. 
- Las intervenciones farmacológicas. 
 
Los estudios preventivos periódicos en el establecimiento de salud de atención 
primaria se incluyen: medición de presión arterial, el cálculo del índice de 
masa corporal, perfil lipídico, glicemia, prueba de Papanicolaou para detección 







La Diabetes Mellitus (DM) viene a constituir un grupo de enfermedades 
metabólicas que se caracterizan por presentar hiperglicemia, resultado de que 
se altere la secreción la acción de la insulina, o ambos22. Los factores de riesgo 
más importantes son el sobrepeso y obesidad, que se asocian con inactividad 
                                                            
21 Informe sobre la situación mundial de las enfermedades no transmisibles 2010. Resumen de orientación. OMS. 
Obtenido de: http://www.who.int/nmh/publications/ncd_report2010/es/index.html 




física  y alimentación inadecuada. Es un cuadro de evolución silenciosa, 
progresiva e irreversible; por lo que requiere de un manejo integro, dinámico y 
estructurado por un equipo multidisciplinario; enfocándose en el paciente para 
poder prevenirla, controlarla y limitar su daño a largo plazo23. 
 
En los últimos años se viene considerando un problema de salud pública a 
nivel mundial, en especial la Diabetes Mellitus tipo 2, esto debido a varios 
factores que incluye el crecimiento de la población, el envejecimiento de la 
misma; la urbanización, a la que se asocia los cambios alimenticios y estilos de 
vida más sedentaria, consecuencia de éste último la creciente epidemia de 
obesidad. Se estima que en el mundo existen 170 millones de personas 




Varios mecanismos patogénicos explican el desarrollo de la DM, que 
abarcarían desde la destrucción autoinmune de las células ß del páncreas con la 
consecuente deficiencia de insulina hasta las anomalías que provocan 
resistencia a la acción de la insulina. La deficiente acción de la insulina 
proviene de su secreción inadecuada y/o la disminución de la respuesta de los 
tejidos a la insulina en uno o más puntos en la compleja vía de la acción 
hormonal. El deterioro de la secreción de insulina y los defectos de la acción 
insulínica suelen coexistir en el mismo paciente, y no está establecido cuál de 
las anormalidades es la causa principal de la hiperglucemia, si es que actúan 




I. Diabetes tipo 1 
a. Mediada por inmunidad: representando sólo el 5-10% de las personas 
con diabetes; de comienzo juvenil; resulta de la destrucción autoinmune 
de las células beta del páncreas; siendo esta tasa de destrucción 
                                                            
23 Renders C, Wagner E, Valk G, Eijk Van J, Griffin S, Assendeelft W. Intervetions to improve management of diabetes 
in primary care, outpatient, and community settings: a systematic review. Diabetes care 2001; 24: 1821-1833. 




variable. La cetoacidosis es una forma de presentación  en estos 
individuos, o hiperglicemias moderadas en ayunas. Este tipo de diabetes 
suele presentarse en la niñez o adolescencia,  pero se ha visto que puede 
ocurrir a cualquier edad incluso en adultos mayores. En estos pacientes 
existen marcadores de autodestrucción como el autoanticuerpo GAD 
(antiglutamato decarboxilasa) (GAD65) y el de la tirosina fosfatasa IA-
2 y IA-2β22. 
b. Idiopática: en estos pacientes no existe evidencia de autoinmunidad, y 
son una minoría, siendo la mayoría de ascendencia africana o asiática; 
tiene un fuerte componente hereditario22. 
 
II. Diabetes tipo 2 
Representa el 90-95% de las personas con diabetes, la del comienzo en el 
adulto, se incluye a personas con resistencia a la insulina y deficiencia 
relativa de la misma. La etiología específica no se conoce, lo que es seguro 
es que no hay destrucción inmunológica de las células beta. La 
hiperglicemia se desarrolla gradualmente por lo que no suelen manifestar 
síntomas al inicio, pero tiene mayor riesgo de que se desarrolle 
complicaciones vasculares. Dado a la deficiente secreción de insulina, no 
se logra compensar la resistencia a la insulina, pero esta puede mejorar con 
un tratamiento farmacológico de la hiperglicemia o bajando de peso. Entre 
los factores de riesgo para desarrollar este tipo de diabetes se tiene: edad 
avanzada, obesidad, falta de actividad física22. 
 
III. Otros tipos específicos 
a. Defectos genéticos de la función de las células beta: se caracterizan 
por aparición de hiperglicemia a una edad temprana; conocido como 
diabetes juvenil de comienzo en la madurez (MODY). Hay un 
deterioro en la secreción de insulina con un defecto mínimo o nulo en 
la acción de la misma. Se heredan de forma autosómica dominante22. 
b. Defectos genéticos en la acción de la insulina: anomalías metabólicas 
asociados a mutaciones en los receptores de insulina que suelen variar 
desde la hiperinsulinemia y la hiperglucemia leve hasta las formas 
graves de diabetes22. 
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c. Enfermedades del páncreas exocrino: cualquier proceso que dañe 
difusamente el páncreas puede causar diabetes, a excepción del cáncer 
en el cual se puede ver afección de una pequeña porción del mismo 
causando diabetes22. 
d. Endocrinopatías: en donde las hormonas antagonizan la acción de la 
insulina, como la hormona de crecimiento, el cortisol, el glucagón, etc. 
Pero en general la hiperglucemia se suele resolver después de lograr el 
control de estas enfermedades22. 
e. Inducida por fármacos o sustancias químicas: varios medicamentos 
pueden afectar la secreción de insulina y no causan diabetes por sí 
mismos, sino que pueden desencadenar la diabetes en individuos con 
resistencia a la insulina22. 
f. Infecciones: Ciertos virus se han asociado con la destrucción de las 
células beta. Los pacientes con rubeola congénita pueden desarrollar 
diabetes. Por otra parte, los virus Coxsackie B, citomegalovirus, 
adenovirus y de la parotiditis han sido implicados en la inducción de 
ciertos casos de diabetes22. 
g. Formas poco frecuentes de diabetes mediada por inmunidad: El 
síndrome del hombre rígido es una enfermedad autoinmune del sistema 
nervioso central en el cual hay rigidez de los músculos axiales con 
espasmos dolorosos; estos pacientes suelen presentar títulos elevados 
de autoanticuerpos GAD, y aproximadamente un tercio desarrolla 
diabetes. Otro caso es en el lupus eritematoso sistémico en el cual 
puede haber presencia de anticuerpos antireceptores de insulina22. 
h. Otros síndromes genéticos algunas veces asociados con la diabetes: 
Muchos síndromes genéticos se acompañan de una mayor incidencia 
de diabetes, como las anomalías cromosómicas del síndrome de Down, 
el síndrome de Klinefelter y el síndrome de Turner22. 
 
IV. Diabetes mellitus gestacional 
Grado de intolerancia a la glucosa que se inicia durante el embarazo. 
Aunque la mayoría de los casos se resuelve con el parto. Pero si la 
paciente es de alto riesgo y se halla diabetes en su primer control prenatal 










- Infecciones genitales (balanopostitis, vulvovaginitis), 
- Micosis interdigitales 
- Visión borrosa 
- Enfermedad periodontal crónica 
- Forunculosis 
- Piodermitis a repetición 
- Disfunción eréctil 
- Mononeuritis. 
- Acantosis Nigricans 
- Hígado graso 
 
2.4.5. Diagnóstico: 
- Hemoglobina glicosilada (A1C)  ≥ 6,5%. La prueba debe realizarse en un 
laboratorio que use un método certificado y estandarizado. 
- Glucosa en ayunas ≥126mg/dl. El ayuno se define como la no ingesta 
calórica por lo menos 8horas 
- Glucemia 2 horas postprandial ≥200mg/dl durante la prueba de tolerancia a 
la glucosa. La prueba debe realizarse como lo indica la OMS, con una carga 
de glucosa que contiene el equivalente de 75 g de glucosa anhidra disuelta 
en agua. 
- En un paciente con síntomas clásicos de crisis de hiperglucemia o 
hiperglicemia; una glucemia al azar >200 mg/dl. 
- En ausencia de hiperglucemia inequívoca, los criterios deben ser 







Son de naturaleza metabólica, potencialmente reversibles, aunque pueden 
llevar al óbito si no se corrigen a tiempo: 
 
1) Cetoacidosis diabética: síndrome causado por déficit de insulina y/o 
desenfreno de las hormonas catabólicas, caracterizado por 
hiperglicemia, deshidratación, desequilibrio electrolítico y acidosis 
metabólica. Afecta de preferencia a los diabéticos insulino 
dependientes, pero no es infrecuente en los no dependientes en 
condiciones de estrés metabólico. La principal causa que lo 
desencadena son las infecciones; además de suspensión de la insulina. 
Es un cuadro que en ocasiones suele ser la primera manifestación de la 
enfermedad25. 
En cuanto al cuadro clínico hay un aumento de la polidipsia y poliuria, 
astenia, somnolencia, anorexia y síntomas gastrointestinales como 
náuseas, vómitos y dolor abdominal. Los signos más frecuentes son la 
deshidratación, la hiperventilación (respiración de Kusmaul) y la 
halitosis cetónica. El compromiso de conciencia es variable desde la 
normalidad al coma profundo, dependiendo estrictamente de la 
hiperosmolaridad25. 
En cuanto a los hallazgos de laboratorio hay acidosis metabólica, 
hiponatremia, hipokalemia, presencia de cuerpos cetónicos en plasma y 
orina. 
 
2) Síndrome hiperosmolar no cetósico 
Se caracteriza por hiperglicemia, severa deshidratación, 
hiperosmolaridad asociada a compromiso de conciencia y ausencia de 
acidosis metabólica significativa. Afecta de preferencia a pacientes sin 
Diabetes Mellitus previa o con diabetes tipo 2. Existe una secreción 
residual de insulina que alcanza a impedir la cetogénesis pero no es lo 
suficiente para el adecuado uso de la glucosa; con lo cual hay una 
hiperglicemia que trae como consecuencia la deshidratación  intra y 
extracelular. Es de evolución insidiosa y prolongada, con 
manifestaciones paulatinas lo cual la hace más peligrosa por su 
                                                            
25 Víctor José Villanueva. Complicaciones agudas de la diabetes mellitus. Revista de Posgrado de la VIa Cátedra de 
Medicina - N° 130 – Agosto 2003 
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diagnóstico tardío. La deshidratación lleva a shock hipovolémico y por 
ende a un compromiso de la función renal25. 
En cuanto al cuadro clínico hay polidipsia y poliuria, astenia, 
fatigabilidad, somnolencia y compromiso progresivo del sensorio. Al 
examen vemos un paciente con compromiso de conciencia, en un 70 a 
80% de los casos presencia de coma, profundamente deshidratado, con 
signos de hipovolemia, hipotenso, taquicárdico, la respiración es 
tranquila y no existe halitosis cetónica25. 
Laboratorialmente se ve hiperglicemias marcadas, hipernatremia, el pH 
se encuentra normal, bicarbonato normal; los niveles de osmolaridad 
plasmática se encuentran elevados. 
 
3) Hipoglicemia 
Complicación no exclusiva con la enfermedad, pero asociada a ella, ya 
sea por si misma o como consecuencia del tratamiento. Es un síndrome 
que se viene a instalar cuando la glicemia es menor de 55 mg%, como 
valor relativo. Los órganos más sensibles a la disminución de glucosa 
son los del sistema nervioso central, y dentro de él, la corteza cerebral 
es la primera en sufrirlo, continua con el tronco cerebral y por último la 
médula espinal. A este conjunto de síntomas se le denomina 
neuroglupenia; que se caracteriza por la disminución de la función 
cognitiva, inquietud y alteraciones del humor o la conducta. Luego 
aparece confusión mental, rigidez o distonías. La somnolencia 
reemplaza a la inquietud y por último llega el coma.  Puede haber 
convulsiones tónicas o clónicas. La sintomatología simpática consiste 
en palpitaciones, sudoración fría, sensación de hambre, temblor fino, 
taquicardia e hipertensión arterial25. 
 
b. Crónicas 
Las complicaciones tardías de la DM, están relacionados con el 
compromiso de la pared arterial de pequeños vasos (microangiopatía), y de 
grandes vasos (macroangiopatía) y del sistema nervioso periférico. Aunque 
se supone que los altos niveles de glucosa y las alteraciones relacionadas 




1) Retinopatía diabética: La retinopatía está estrechamente relacionada 
con la duración de la diabetes y es la principal causa de nuevos casos de 
ceguera en la población adulta entre los 20 y los 74 años de edad. El 
riesgo de retinopatía proliferativa para pacientes con diabetes tipo 1, 
luego de 20 años del diagnóstico se acerca al 40%, en tanto que es de un 
20% en iguales circunstancias para diabéticos tipo 226. 
 
2) Nefropatía diabética: Afecta al 20 - 40% de todos los pacientes 
diabéticos y constituye la principal causa aislada de enfermedad renal 
en estado terminal. La hiperglicemia es el marcador fundamental de 
daño renal, conduciendo a hipertensión glomerular, depósito de 
proteínas en el mesangio, esclerosis glomerular y finalmente falla renal. 
La microalbuminuria en el rango de 30 a 299 mg/24 horas es el 
marcador más precoz de nefropatía en DM tipo 1 y es el predictor 
fundamental para el desarrollo de nefropatía en DM tipo 2. Los 
pacientes que progresan a macroalbuminuria son los que comúnmente 
progresan a falla renal terminal27,28. 
 
3) Neuropatía diabética: La neuropatía diabética es una de las 
complicaciones más comunes de la DM y se presenta con un gran 
espectro clínico. La neuropatía simétrica distal y la polineuropatía 
constituyen la forma de presentación más común. El dolor, el estado de 
postración y el riesgo de amputaciones constituyen sus principales 
secuelas. Está claramente demostrado que la hiperglicemia crónica por 
depósito de sorbitol y de productos de glicosilación avanzada, es la 
principal responsable del daño neurológico y que este aumenta 
proporcionalmente a la duración de la hiperglicemia, igualmente existe 
disfunción neurológica en los estados agudos de hiperglicemia29,30,31. 
                                                            
26 Prevention and Treatment of the complications of diabetes mellitus. New England Journal Of Medicine. Mayo 4, 
1995. 
27 Hideki U. Factors affecting progression of renal failure in patients with type 2 diabetes. Diabetes Care. Alexandria: 
2003. Vol. 26 (5): 1530-1534. 
28 DCCT/EDIC cohort. Fibrinogen is a marker for nephropathy and peripheral vascular disease in type 1 diabetes: 
Studies of plasma fibrinogen and fibrinogen gene polymorphism in the DCCT/EDIC cohort. Diabetes Care. 
Alexandria.2003. Vol. 26 (5), 1439-1448. 
29 Poncelet A.N. Diabetic polyneuropathy: Risk factors, patterns of presentation, diagnosis and treatment. Geriatrics: 
2003. Vol. 58: (6), 16 - 18; 24 - 25; 30. 






a. Tratamiento no farmacológico 
1) Cambio en el estilo de vida: 
Los pacientes deben participar de forma activa para la toma de 
decisiones informadas para mejorar el autocuidado y el control de la 
glicemia. Se ha visto que el entrenamiento grupal para el autocuidado 
es más eficaz que sesiones individualizadas, con ello logrando mejorar 
el control glicémico, el conocimiento de la enfermedad, control de peso 
corporal, etc. Para ello es recomendable utilizar técnicas de aprendizaje 
variadas, adaptadas para cada grupo de participantes activos32. 
También es importante indagar el aspecto psicosocial del paciente, 
descartando cuadros depresivos, de trastornos alimentarios, trastornos 
cognitivos. Este tipo de intervención grupal ayuda a mejorar los 
procesos relacionados con el control y detección temprana de las 
complicaciones33. 
2) Tratamiento médico-nutricional:  
Las modificaciones en la alimentación, ejercicio y las terapias 
conductuales son eficaces en la disminución del peso y control de 
glicemia. Se ha visto que una pérdida del 5 al 10% del peso corporal 
ayuda a disminuir la resistencia de la insulina, mejora el control de 
glicemia, controla la presión arterial, dislipidemia y el riesgo 
cardiovascular34. 
Los alimentos con bajos índices glicémicos tienen una mejor tendencia 
a controlar la glicemia. Se recomienda que las grasas no deben 
constituir más del 30% del aporte calórico; dentro de estas, las grasas 
monosaturadas no deben ser más del 12 al 15%  del consumo diario34. 
La ingesta de colesterol debe ser menor a 300 mg/día ó menor de 200 
mg/día si el LDL colesterol es superior a 100 mg/dl32. 
                                                                                                                                                                                                     
31 Diabetic Neuropathy; Diabetic polineuropathy presentation and treatment reviewed. Diabetes Week. Atlanta: Aug 
11, 2003:14. 
32 Guía de práctica clínica sobre Diabetes Mellitus tipo 2. España 2008 
33 AACE Diabetes Care Plan Guidelines, 2011 
34 Guidelines for the Prevention and Management Diabetes. Canada 2008 
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Además se debe distribuir la ingesta de hidratos de carbono a lo largo 
del día, de esta forma se logra facilitar el control de la glicemia. 
Es recomendable diseñar programas educativos combinando la 
actividad física con el asesoramiento dietético. Lo ideal sería que la 
distribución calórica este distribuida de la siguiente manera: 30% las 
grasas, 55-60% de hidratos de carbono, 20-30 gramos de fibra32,33. 
3) Actividad física: 
Primero es recomendable revisar la condición física del paciente antes 
de iniciar un programa de actividad física. La realización de actividad 
física de forma regular reduce el riesgo de enfermedad coronaria y 
cerebrovascular. Los programas de ejercicio aeróbico y anaeróbico son 
más eficaces para controlar la glicemia, además de que mejoran la 
resistencia a la insulina y los niveles de triglicéridos33. 
En cuanto a las ventajas inmediatas de la actividad física tenemos: 
aumento de la captación muscular de glucosa, mayor utilización de 
carbohidratos, mejora la acción sistémica de la insulina de 2 a 72 horas. 
En relación a las ventajas a largo plazo: mantiene la acción de la 
insulina, controla la glicemia, oxidación de las grasas. El ejercicio de 
resistencia aumenta la masa muscular; mejora la presión sistólica; 
mejora la depresión; entre otros35. 
 
b. Tratamiento farmacológico 
1) Hipoglucemiantes orales 
El esquema de tratamiento farmacológico debe ser individualizado 
teniendo en cuenta: el grado de hiperglucemia, las propiedades de los 
hipoglucemiantes orales, efectos secundarios, complicaciones, 
comorbilidades, preferencias del paciente. 
Se recomienda iniciar el tratamiento con metformina asociado a 
cambios de estilos de vida en el momento del diagnóstico, excepto si 
está contraindicado. El control se hace en 3 meses midiendo el nivel de 
hemoglobina glicosilada (HbA1c), además de verificar el cambio de 
estilo de vida el cual se debe intensificar hasta llegar a la meta 
                                                            
35 Sheri R. Colberg. Exercise and Type 2 Diabetes. The American College of Sports Medicine and the American 
Diabetes Association: joint position statement. Diabetes Care December 2010 vol. 33 no. 12 e147-e167 
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control36,37. Si este control de hemoglobina glicosilada no es menor al 
7%; se debe asociar una sulfonilurea o insulina. 
Las sulfonilureas deben considerarse una alternativa de tratamiento de 
primera línea cuando metformina no se tolera o está contraindicada. La 
dosis inicial de metformina es de 500 mg/día dos veces al día o 850 mg 
en la mañana33. 
Si con la asociación de metformina y sulfonilurea no se logra el 
objetivo planteado, se debe plantear la posibilidad de agregar una dosis 
de insulina NPH nocturna o el uso de tres drogas orales38. 
La pioglitazona es fármaco de segunda línea en la terapia combinada, 
lo recomendable es individualizar su uso; dado que no puede ser 
utilizado en pacientes que además tienen insuficiencia cardíaca32. 
En caso de que exista un adecuado control y se hayan alcanzado las 
metas terapéuticas, el paciente puede ser controlado en 3 meses o 
quizás más. 
Pero si a pesar de la doble terapia oral no se alcanza las metas se 
recomienda iniciar el tratamiento con insulina. 
2) Uso de insulina 
Como se menciona anteriormente, si a pesar del tratamiento oral y la 
modificación de estilos de vida no se logra la meta de control de 
glucemia se deberá iniciar el tratamiento con insulina. Se debe explicar 
al paciente desde el momento en que se le diagnostica la enfermedad 
uqe el tratamiento con insulina es una posibilidad para controlarla y que 
puede llegar a ser necesaria de cuerdo a la evolución de sus 
enfermedad. 
En un inicio las dosis son bajas y que paulatinamente se iran 
aumentando hasta llegar a las dosis terapéuticas. Previo al inicio del 
tratamiento con insulina se enseñara al paciente el automonitoreo de la 
glicemia capilar y su importancia, la técnica de aplicación de la 
insulina, la clínica de la hipoglicemia como prevenirla y tratarla39. 
                                                            
36 Recomendaciones para el tratamiento farmacológico de la hiperglucemia en la diabetes tipo 2. Sociedad española de 
diabetes 2010. Av Diabetol 2010; 26: 331-8. 
37 Lipska KJ, Inzucchi SE, Use of metformin in the setting of Mild-to-Moderate Renal Insufficiency. Diabetes Care 
2011; 34:1431-14. 
38 Ministerio de Salud. Guía clínica de Diabetes Mellitus tipo 2. Santiago. Chile, 2010. 
39 Guía de práctica clínica. Diagnóstico y tratamiento de la diabetes Mellitus tipo 2. Instituto Mexicano del Seguro 
Social. Actulización 2012. 
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Al iniciar el esquema con insulina se debe continuar con el tratamiento 
oral. En cuanto a los esquemas de insulina: Dosis única de insulina 
basal con análogo de insulina de acción prolongada. Agregar insulina 
de acción corta prandial una vez se haya logrado la meta de glucemia 
en ayuno pero no el de la hemoglobina glicosilada33. 
Para controlar la hiperglucemia postprandial se indica análogo de 
insulina de acción rápida debido a que sus efectos son de inicio rápido. 
En caso de que se utilice insulina regular se debe administrar media 
hora antes de los alimentos40. 
La dosis de insulina de acción corta debe considerar el contenido de 
hidratos de carbono en la dieta. Las mezclas de insulina intermedia y 
corta ya no se recomiendan por su alto índice de cuadros de 
hipoglicemia por lo que no se logra un adecuado control.  
La determinación de glicemia capilar 2 horas después de la ingesta de 
alimentos es un parámetro ideal para poder realizar los ajustes 
necesarios de la dosis de insulina postprandial. 
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Título: “Nivel de conocimientos sobre su enfermedad como valor predictivo en la 






Objetivos. Relacionar el nivel de conocimientos con la adherencia terapéutica en los 
pacientes diabéticos ambulatorios del Hospital Regional Honorio Delgado Espinoza de 
Arequipa 2010. 
                                                            
40 Guía de Asociación Latinoamericana de Diabetes. 2006. 
29 
 
Materiales y métodos. Se realizó una entrevista a los pacientes del club de diabetes y a 
los que acuden a consultorio externo del Hospital mediante el Cuestionario ECODI 
(Escala de conocimiento sobre la diabetes) y el instrumento para evaluar adherencia 
terapéutica en pacientes diabéticos. 
Resultados. El nivel de conocimientos sobre su enfermedad en los pacientes 
diabéticos en los pacientes ambulatorios del Hospital regional Honorio Delgado 
Espinoza de Arequipa 2010 es bueno en el 70.1%, regular en el 24.7% y malo en el 
5.2%. 
La adherencia terapéutica de los pacientes diabéticos ambulatorios del Hospital 
regional Honorio Delgado Espinoza de Arequipa 2010 es buena en el 30.9%, regular 
en el 55.7% y mala en el 13.4%. 
Conclusiones: El nivel de conocimientos se correlaciona moderadamente con la 
adherencia terapéutica y con un menor nivel de hemoglobina glicosilada en el último 




Autor: Rojas Quispe, Gerald Marcos 
Título: “Autoeficacia y Autoestima como factores predictivos de Adherencia 





Antecedentes. Una inadecuada adherencia puede prolongar la terapia y agravar los 
problemas de salud de enfermedades crónicas como la diabetes mellitus. No se ha 
evaluado la adherencia terapéutica en nuestro medio. 
Objetivo. Conocer el nivel de autoeficacia y autoestima como factores predictivos de 
adherencia terapéutica en pacientes diabéticos tipo 2 en el Hospital I Edmundo 
Escomel – 2010. 
Métodos. Revisión de historias clínicas y entrevista a pacientes diabéticos, aplicando 
un cuestionario de características epidemiológicas, la Escala de Autoeficacia 
Generalizada, el Test de Autoestima de Rosemberg, el Test de Adherencia Terapéutica 
de Morisky-Green-Levine, y el Test de Batalla. Se muestran los resultados mediante 
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estadística descriptiva y se comparan resultados entre grupos con el test de Chi 
cuadrado. 
Resultados. De los 104 pacientes incluidos, el 46.2% son varones 53.8% mujeres. El 
51.0% de los pacientes son menores de 60 años y reciben tratamiento con 
antidiabéticos orales. El 76.9% de pacientes tienen conocimiento de su enfermedad y 
64.4% realizan actividad física. El 44.2% de ellos tiene sobrepeso y 24.0% presentan 
obesidad leve. El 84.6% tiene una autoestima elevada, 69.2% tienen una autoeficacia 
cierta. El 60.6% de pacientes presentaron adherencia al tratamiento. Se presentó una 
relación significativa (P<0.05) entre el sexo masculino y la adherencia, además la 
autoestima es mejor a menor edad (p< 0.05). Se encontró que pacientes con 
autoestima baja tendieron a presentar una menor adherencia al tratamiento y que hay 
una mejor adherencia en pacientes que son más autoeficaces. 
Conclusiones. Existe una relación significativa entre los conocimientos de la 
enfermedad, una menor edad, una mejor autoestima con la adherencia terapéutica en 
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Título: “Percepciones sobre la relación médico – paciente de hospitalizados en los 
Servicios de Cirugía, Medicina y Gineco-obstetricia del Hospital Regional Honorio 





Antecedentes: En el acto médico, se crea una relación interpersonal que se denomina 
relación médico-paciente. Sus efectos se evidencias en ambos participantes y crea un 
convenio de confianza. La relación médico-paciente se ubica como un tema de debate 
en medicina, por ejercer un rol importante en el éxito de la práctica. 
Objetivo: Este estudio es de tipo descriptivo transversal y busca determinar las 
percepciones sobre la “relación médico-paciente” de los hospitalizados en cirugía, 
medicina y gineco-obstetricia del Hospital Regional Honorio Delgado Espinoza. 
Métodos: para ello se aplicó una entrevista estructurada en febrero del 2011. 
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Resultados: Los resultados se muestran mediante estadística descriptica aplicando 
análisis bivariado (chi-cuadrado) y utilizando el paquete estadístico SPSS 18.0. Se 
consideró una diferencia estadística de p<0.05, para un nivel de confianza de 95%, asi 
se obtuvo que la percepción de la “relación médico-paciente” se califica como buena 
en el 33.3%, regular en 56% y mala en 10.7%. Al analizar la edad, se encontró que los 
adultos jóvenes y la ocupación de estudiante califican la relación médico-paciente 
como mala. 
Se obtuvo que en cirugía existe un 42.9% que califican como buena la “relación 
médico-paciente”, en medicina un 30.0%, mientras que en ginecobstetricia se encontró 
que sólo un 27.5% (p>0.05). 
Conclusiones: En conclusión un tercio de los hospitalizados percibe la “relación 





Autor: Jorge Enrique Rivas Rivas 
Título: Adherencia Terapéutica al Tratamiento Antirretroviral Altamente Activo y 
Soporte Social en un grupo de pacientes con VIH/SIDA 
Ubicación: Rivas J (2008) “Adherencia Terapéutica al Tratamiento Antirretroviral 
Altamente Activo y Soporte Social en un grupo de pacientes con VIH/SIDA” 
Resumen: 
La presente investigación procuró identificar el tipo y el grado de correlación entre el 
nivel de soporte social y la adherencia terapéutica al tratamiento antirretroviral 
altamente activo en pacientes con VIH/SIDA. Al respecto, la bibliografía 
especializada reconoce la importancia del soporte social en el estatus de salud en 
diversas afecciones crónicas y agudas. Sin embargo, se reconoce que un mayor nivel 
de soporte social no implica necesariamente mejor estatus de salud por lo que se 
señala la necesidad de realizar investigaciones en el tema. 
 
Por otro lado, la manera como se ha percibido, concebido y afrontado el VIH/SIDA ha 
ido variando conforme el progreso de la medicina a tal punto que, hoy por hoy, ya no 




En este sentido, para encontrar la correlación entre ambas variables se solicitó la 
participación de 36 personas que viven con la infección VIH/SIDA, mayores de 18 
años e inscritos en el Programa de Tratamiento Antirretroviral Altamente Activo en 
Lima Metropolitana. A los participantes se les pidió que respondieran a una ficha 
sociodemográfica, al Cuestionario de Evaluación del Tratamiento antirretroviral 
(CEAT-VIH) y al inventario de Encuestas de Soporte Social de Arizona. 
 
Los resultados obtenidos en la variable terapéutica describieron a la totalidad de la 
muestra con una baja adhesión al tratamiento, la misma que se correlacionó 
pobremente con el soporte percibido y efectivo. Mientras que en relación a la variable 
de soporte social, ésta mostró una sólida correlación positiva entre el soporte social 
percibido con el soporte social efectivo. 
 
En función a las variables sociodemográficas, las mujeres mostraron mayor 
efectividad en sus relaciones de soporte social en comparación con la del hombre. De 
igual forma se encontraron diferencias en la necesidad del soporte social según el 
estadio de la enfermedad: en donde el grupo de pacientes asintomáticos mostraron 
mayor necesidad de soporte en comparación con el grupo de pacientes que mostraban 
síntomas. 
 
Si bien la bibliografía especializada reconoce que alcanzar un óptimo nivel de 
adherencia solo es posible en un tercio de la población, lo obtenido en la presente 
investigación llama poderosamente la atención. De igual forma, los resultados 
obtenidos en el soporte social distan mucho de anteriores investigaciones realizadas lo 
que sugeriría que la manera como se percibe a la persona que vive con VIH/SIDA 
pudiera estar cambiando.  
 
Finalmente, los resultados obtenidos tanto para la adherencia terapéutica como para el 




Autor: Carmen Maria del Rosario Bejarano Flores, Gregorio Exzequiel Chanamé 
Carpio, Bernardo Dámaso Mata, Elsa Elvira Palacios Flores. 
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Título: “Factores de la adherencia de las personas que viven con VIH-SIDA que 
reciben esquema TARGA en el Hospital Regional Hermilio Valdizán Huánuco 2006” 
Ubicación: http://www.bvs.ins.gob.pe/insprint/cindoc/informes_tecnicos/75.pdf 
Resumen: 
En el Perú hasta diciembre del 2005 se registró 17,863 casos de SIDA y 24,018 
infecciones por VIH, lo que hace un total de 41,881 casos identificados en los últimos 
22 años desde que ingreso esta epidemia a nuestro país. En el departamento de 
Huánuco se han registrado 22 casos confirmados de VIH/SIDA procedente de los 
distritos de Amarilis, Huanuco, José Crespo Castillo, Pilcomarca, Rupa Pupa y 
Yuyapichis, áreas de difícil acceso al Hospital Regional Hermilio Valdizàn para su 
incorporación al Programa TARGA. 
Objetivos: El estudio se realizó con el Objetivo de Identificar los factores que 
determinan la Adherencia al TARGA en los pacientes que reciben tratamiento 
antirretroviral del Hospital Hermilio Valdizan Medrano de la Ciudad de Huánuco. 
Material y Métodos: Estudio transversal de seguimiento, se trabajó con personas que 
viven con VIH SIDA de la Región Huánuco (Huánuco, Tingo María, Aucayacu). Se 
aplicó un cuestionario estructurado, evaluación médica periódica, evaluación 
psicológica seguimiento mensual. Resultados: La edad promedio fue de 33,7 +/- 6,1 
años; con una mediana de 32 años, no hay diferencias en el género, el 90,0% de casos 
tienen algún grado de instrucción a diferencia del 10,0% que son analfabetos. Son 
trabajadores independientes. Se alcanzó el 95,3% de prevalencia en la adherencia. El 
tiempo en saber su diagnóstico fue corto entre 1 a 4 años, conocen su vía de contagio 
100 % fue sexual. Tuvieron apoyo familiar en un 60,0%. El entorno social desconoce 
su enfermedad (60,0%). Su relación con pareja se rompió luego de saber el 
diagnóstico (8,3%). El 60,0% mantienen relaciones sexuales como parte de su etapa de 
vida. El 90,0% no acude a un grupo de ayuda, esperan atención del personal de salud. 
No fuman (90,0%) y no beben (70,0%). Su diagnóstico compartió con sus padres en 
un 80,0% y con su pareja 60,0%. El 100% de casos en estudio conocen a cerca de su 
enfermedad. 
Conclusiones: La prevalencia a la adherencia fue de 95,3%, los factores estudiados 







Autor: Rocío Soria Trujano, Zaira Vega Valero, Carlos Nava Quiroz y Karina 
Saavedra Vázquez 
Título: “Interacción médico-paciente y su relación con el control del padecimiento en 




Muchas enfermedades crónicas son controlables; no obstante, los enfermos no se 
adhieren al tratamiento. Un factor que interviene en el cumplimiento de las 
indicaciones terapéuticas es el trato que el paciente recibe de los profesionales de 
salud. Así, el objetivo del presente estudio fue evaluar la adherencia terapéutica en 
enfermos crónicos y la relación con sus médicos, en instituciones de salud públicas y 
privadas. Participaron 200 pacientes. Se usó una Escala de Adherencia Terapéutica y 
un cuestionario diseñado para evaluar la relación médico-paciente. Los resultados 
indicaron que los enfermos de consulta pública fueron más adherentes. Se encontraron 
diferencias estadísticas significativas para algunos ítems del cuestionario. Cuando los 
pacientes reciben información sobre el tratamiento son más adherentes que cuando el 
médico les explica sobre su enfermedad. 
 
 
Autor: Marcela Arrivillaga-Quintero 
Título: “Análisis de las barreras para la adherencia terapéutica en mujeres 
colombianas con VIH/sida: cuestión de derechos de salud” 
Ubicación: Salud Publica Mex 2010;52:350-356 
Resumen: 
Objetivo. Identificar y analizar barreras para la adherencia terapéutica de mujeres 
colombianas con VIH/sida. 
Material y métodos. Estudio cualitativo, descriptivo-interpretativo, con análisis de 
contenido conducido entre los años 2008 y 2009. Las participantes fueron 66 mujeres 
de la ciudad de Cali, con quienes se efectuaron cinco grupos focales. Se desarrollaron 
también entrevistas semiestructuradas con siete informantes clave. 
Resultados. Las principales barreras están determinadas estructuralmente por el 
sistema de salud vigente en Colombia, basado en el mercado de aseguramiento. Las 
mujeres ven afectados sus derechos al tratamiento oportuno y continuo, a la 
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confidencialidad y a la no discriminación, y a la atención integral con enfoque de 
género, por lo que la adherencia terapéutica se ve afectada. 
Conclusiones. El sistema de salud vigente en Colombia determina procesos críticos 
que afectan la adherencia de mujeres con VIH/sida. No obstante, debe conducirse más 
investigación para identificar asociaciones y relaciones específicas con los sistemas de 








Establecer la influencia de la relación médico-paciente en la adhesión al tratamiento 





a) Determinar el grado de la adherencia al tratamiento de la diabetes mellitus en 
pacientes atendidos en el Hospital Regional Honorio Delgado durante el 2014. 
b) Conocer como perciben los pacientes diabéticos la relación médico-paciente en 
el proceso de atención en el Hospital Regional Honorio Delgado, 2014. 
c) Precisar la influencia de la relación médico-paciente en la adhesión al 
tratamiento de la diabetes mellitus tipo 2 en pacientes atendidos en el Hospital 




Es probable que una adecuada relación médico-paciente influya de manera positiva y 






III. PLANTEAMIENTO OPERACIONAL 
 
1. Técnicas, instrumentos y materiales de verificación 
 
Técnicas: En la presente investigación se aplicará la técnica de la encuesta.  
Instrumentos: El instrumento que se utilizará consistirá: 
- En una ficha de recolección de datos (Anexo 1) 
- La Escala de Adherencia Terapéutica (EAT) de Soria, Vega y Nava (2009; Anexo 2) 
- Encuesta para evaluar la Relación médico-paciente  (Marquina Lima 2011 
“Percepciones sobre la relación médico – paciente de hospitalizados en los Servicios 
de Cirugía, Medicina y Gineco-obstetricia del Hospital Regional Honorio Delgado 
Espinoza 2011”) (Anexo 3). 
Materiales: 
 Fichas de investigación 
 Material de escritorio 
 Computadora personal con programas de procesamiento de textos, bases de datos y 
estadísticos. 
 
2. Campo de verificación 
 
2.1.Ubicación espacial 
La presente investigación se realizará en el Servicio de Endocrinología del Hospital 
Regional Honorio Delgado. 
 
2.2.Ubicación temporal 
El estudio se realizará en forma coyuntural durante el mes de Enero-Marzo 2014. 
 
2.3.Unidades de estudio 
Pacientes con diagnóstico de diabetes mellitus tipo 2 atendidos en el Servicio de 
Endocrinología del Hospital Regional Honorio Delgado. 
 
2.4.Población 
Todos los pacientes con diagnóstico de diabetes mellitus tipo 2 atendidos en el 





Muestra: se estudiará una muestra cuyo tamaño se determinó mediante la fórmula de 














N = tamaño de la población, aprox. 420 pacientes diabéticos 
n = tamaño de la muestra 
Zα = coeficiente de confiabilidad para una precisión del 95% = 1.96 
p = adherencia terapéutica en pacientes diabéticos = 0.31 (Cárdenas) 
q = 1 – p 
E = error absoluto = 5% para estudios de ciencias de la salud = 0.05 
 
Por tanto: n = 184.6 ≈ 185 casos 
 
Además deberán cumplir los siguientes criterios de selección. 
 
Criterios de selección:  
 
 Criterios de Inclusión 
– Diagnóstico definitivo de diabetes mellitus tipo 2 
– Al menos 6 semanas de tratamiento 
– Participación voluntaria en la investigación 
 
 Criterios de Exclusión 
– Pacientes con trastornos cognitivos 
– Paciente con complicación aguda  
– Pacientes quechuahablantes sin presencia de traductor 
– Familiar de médico o de trabajador del hospital. 
 
 






Se realizarán coordinaciones con la dirección del Hospital y la jefatura del Servicio de 
Endocrinología para obtener la autorización para la realización del estudio. Se 
contactará a los pacientes diabéticos en sus reuniones del club de Diabéticos o durante 
su espera en consulta ambulatoria para solicitar su participación voluntaria. A los que 
cumplan los criterios de selección se les aplicarán los instrumentos de estudio.  
Una vez concluida la recolección de datos, éstos serán organizados en bases de datos 





 Investigadora, asesor. 
b) Materiales 
 Fichas de investigación 
 Material de escritorio 





3.3.Características del Instrumento 
 
a. Escala de Adherencia Terapéutica (EAT) (Soria, Vega y Nava, 2009) 
Contiene 21 ítems que se agrupan en tres factores que permiten detectar el 
cumplimiento o no de las recomendaciones médicas. Está basada en 
comportamientos explícitos; incluye una escala para cada ítem de 0 a 100 en la 
que el paciente elige, en términos de porcentaje, la efectividad de su 
comportamiento. Se considera que una respuesta más cercana a 100 indica que el 
paciente es más adherente.  
 
Por otro lado, se aplicó un análisis factorial por el método de componentes 




a) Control de Ingesta de Medicamentos y Alimentos 
b) Seguimiento Médico Conductual 
c) Autoeficacia 
 
En cada uno se agruparon siete ítems. El primero, Control de ingesta de 
medicamentos y alimentos, evalúa la medida en la que el individuo sigue las 
instrucciones médicas para la ingesta de medicamentos y alimentos. El segundo, 
Seguimiento médico conductual, evalúa la medida en la que el individuo cuenta 
con conductas efectivas de cuidados de salud a largo plazo (asistir a consultas, 
realizarse análisis clínicos, entre otras). Finalmente, el tercero, Autoeficacia, 
evalúa la medida en la que el individuo cree que lo que hace beneficia su salud 
(ser constante en el tratamiento, no olvidar la ingesta de medicamentos, entre otras 
conductas). 
 
Según recomendaciones del autor se modifica la forma de calificación de dicha 
Escala, con respuestas de opción múltiple (nunca, pocas veces, frecuentemente, 
muy frecuentemente, siempre) que se evalúa por medio de una escala de Likert 
modificada (valores del 1 al 5). Todas estas preguntas serán luego convertidas en 
una variable cualitativa llamada “Adherencia Terapéutica” mediante la sumatoria 
de sus puntajes, ubicándola dentro de una de tres categorías. 
 
 
- Primer factor: Control sobre la ingesta de medicamentos y alimentos 
 Mal control: 7 – 16 
 Control Regular: 17 – 25 
 Buen control: 26 - 35 
- Segundo factor: Seguimiento Médico conductual 
 Mal seguimiento: 7 – 16 
 Regular seguimiento: 17 – 25 
 Buen seguimiento: 26 - 35 
- Tercer factor: Autoeficacia 
 Mala autoeficacia: 7 – 16 
 Regular autoeficacia: 17 – 25 
 Buena autoeficacia: 26 - 35 
41 
 
- Finalmente: Nivel de Adherencia Terapéutica 
 Mala adherencia terapéutica: 21 – 48 
 Regular adherencia terapéutica: 49 – 76 
 Buen adherencia terapéutica: 77 – 105 
 
 
b. Encuesta para evaluar la Relación médico-paciente 
 
Para la valoración de la relación médico paciente, se empleará una entrevista que 
evalúa los componentes de una adecuada “relación médico-paciente” y consta de 
14 preguntas de las cuales de la 1 a la 6 y de la 9 a la 14 son de opción múltiple 
(tres opciones) y se evalúan por medio de una escala de Likert modificada 
(valores del 0 al 2). En cuanto a la confianza de los pacientes hacia los médicos 
tratantes se evalúa por medio de preguntas dicotómicas, las cuales tienen un valor 
de 0 y 2 (preguntas 7 y 8). Todas estas preguntas serán luego convertidas en una 
variable cualitativa llamada “relación médico-paciente” mediante la sumatoria de 
sus puntajes, ubicándola dentro de una de tres categorías (Kelly Sonia Marquina 
Lima: “Percepciones sobre la relación médico – paciente de hospitalizados en los 
Servicios de Cirugía, Medicina y Gineco-obstetricia del Hospital Regional 
Honorio Delgado Espinoza 2011”): 
 
- Mala Relación médico-paciente: 0 – 9 
- Regular Relación médico-paciente: 10 – 19 
- Buena Relación médico-paciente: 20 – 28 
 
3.4.Validación de los instrumentos 
 
a. Escala de Adherencia Terapéutica (EAT) (Soria, Vega y Nava, 2009) 
El análisis con alpha de Cronbach arrojó un alpha de .919 lo que significa que esta 
escala es fiable en un 92%. La fiabilidad final para cada ítem fue superior a .883 
quedando así los 21 ítems.  
 
b. Encuesta para evaluar la Relación médico-paciente 
La validación cualitativa  fue concretada a través de  la consulta a expertos:  
docentes  del  área  de  administración  en  salud  que  actuaron  como  jueces  
42 
 
externos  que  evaluaron  críticamente  los  enunciados,  permitiendo  realizar los 
ajustes necesarios.  El  instrumento  fue  aplicado  a  pacientes  que  cumplen  los  
criterios  de inclusión mediante una prueba piloto a una población de 30 pacientes 
con el objetivo de evaluar  los aspectos: variables que pueden ser  incluidos en las 
preguntas y calibrar el grado de dificultad. Luego  de  la  aplicación  de  la  prueba  
piloto  se  realizaron  las  correcciones necesarias  para  evitar  las  dificultades  
iniciales  encontradas,  así  como determinar el tiempo de entrevista para cada 
paciente, que fue calculado en veinte minutos. 
 
3.5.Criterios o estrategias para el manejo de resultados 
 
a) Plan de Procesamiento 
Los datos registrados en el Anexo 1 serán luego codificados y tabulados para su 
análisis e interpretación. 
 
b) Plan de Clasificación: 
Se empleará una matriz de sistematización de datos en la que se transcribieron los 
datos obtenidos en cada Ficha para facilitar su uso. La matriz fue diseñada en una 
hoja de cálculo electrónica (Excel 2010). 
 
c) Plan de Codificación: 
Se procederá a la codificación de los datos que contenían indicadores en la escala 
continua y categórica para facilitar el ingreso de datos. 
 
d) Plan de Recuento. 
El recuento de los datos será electrónico, en base a la matriz diseñada en la hoja 
de cálculo. 
 
e) Plan de análisis  
Se empleará estadística descriptiva con distribución de frecuencias (absolutas y 
relativas), medidas de tendencia central (promedio) y de dispersión (rango, 
desviación estándar) para variables continuas; las variables categóricas se 
presentarán como proporciones. La influencia de la variable relación médico-
paciente sobre la adherencia terapéutica se evaluará mediante coeificiente de 
correlación de Pearson para sus valores numéricos, y con la escala de correlación 
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de Spearman para su valoración categórica, contrastada mediante prueba chi-
cuadrado. Para el análisis de datos se empleará la hoja de cálculo de Excel 2010 




IV. CRONOGRAMA DE TRABAJO 
 
Actividades 
Diciembre 13 Enero 14 Febrero 14 
1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4
1. Elección del tema             
2. Revisión bibliográfica             
3. Aprobación del proyecto             
4. Ejecución              
5. Análisis e interpretación             
6. Informe final        l     
 
 
Fecha de inicio:   01 de Diciembre 2013 





V. BIBLIOGRAFÍA BASICA 
 
1. http://bvs.sld.cu/revistas/mgi/vol17_5_01/MGI16501.pdf 
2. Rodríguez Marín L. Psicología social de la salud. Madrid: Ediciones Doyma, 1995:40-58 
3. Martín Alfonso L. Acerca del concepto de adherencia terapéutica. Rev Cubana Salud 
Pública. 2004;30 
4. Ferrer VA. Adherencia o cumplimiento de las prescripciones terapéuticas. Conceptos y 
factores implicados. Rev Psicol Salud 1995; 7(1):35-61 
5. Karoly P. Enlarging the scope of the compliance construct toward developmental and 
motivational relevance. En: Krasnegor NA, Epstein L, Bennett-Johnson S, Yaffe SJ, eds. 
Developmental aspect of health complance. Hillsdale: LEA; 1993.p. 11-27. 
6. Yurelis Ginarte Arias. La adherencia terapéutica. Rev Cubana Med Gen Integr 
2001;17(5):502-5 
7. María Antonieta Rodríguez Arce. Relación Médico-Paciente. La Habana: Editorial 
Ciencias Médicas; 2008. 
8. Rocío Soria Trujano, Zaira Vega Valero, Carlos Nava Quiroz y Karina Saavedra 
Vázquez. INTERACCIÓN MÉDICO-PACIENTE Y SU RELACIÓN CON EL 
CONTROL DEL PADECIMIENTO EN ENFERMOS CRÓNICOS; Universidad 
Nacional Autónoma de México, Iztacala, México; 2011 
9. Rocío Soria; Cynthia Vega; Carlos Nava. Escala de adherencia terapéutica para pacientes 
con enfermedades crónicas, basada en comportamientos explícitos. Altern. psicol. v.14 
n.20 México mar. 2009 
10. Ballester, R. (2003). Eficacia terapéutica de un programa de intervención grupal 
cognitivo-comportamental, para mejorar la adhesión al tratamiento y estado emocional de 
pacientes con VIH/ Sida. Psicothema, 15, 517-523. 
11. Rocío Soria Trujano, Zaira Vega Valero, Carlos Nava Quiroz y Karina Saavedra 
Vázquez. INTERACCIÓN MÉDICO-PACIENTE Y SU RELACIÓN CON EL 
CONTROL DEL PADECIMIENTO EN ENFERMOS CRÓNICOS; Universidad 
Nacional Autónoma de México, Iztacala, México; 2011 
12. Hernández, Fernández, Irigoyen. Importancia de la comunicación médico paciente en 
medicina familiar.  
13. Víctor Manuel Arrubarrena Aragón. La relación médico-paciente. Cirujano General Vol. 
33 Supl. 2 – 2011 
14. Berrios, Javier; Street, Richard. (2006). Trust in Physicians and Elements of the Medical 
Interaction in Patients with Rheumatoid Arthritis and Systemic Lupus Erythematosus. 
Arthritis & Rheumatism. Arthritis Care & Research. 55(3), 385–393. 
15. Mayor, Ester; Tabares, Guillermo. (2002). Empatía: ¿conoce su significado?. MEDISAN. 
6(2), 56-61. 
16. Bueno, J.M. (2000) Al otro lado de la mesa … Barcelona, DOYMA. 
17. León, Francisco. (2010). Deber ético de promover la autonomía y competencia del 
paciente psiquiátrico. Revista Chilena de Neuropsicología. 5(1),13- 20. 
18. Bendapudi, Neeli; Berry, Leonard; Frey, Keith. (2006). Patients’ Perspectives on Ideal 
Physician Behaviors. Mayo Clinic Proc. 81(3), 338-344. 




20. MINSA (2009). La Carga de Enfermedad y Lesiones en el Perú. Lima: Ministerio de 
Salud 
21. Informe sobre la situación mundial de las enfermedades no transmisibles 2010. Resumen 
de orientación. OMS. Obtenido de: 
http://www.who.int/nmh/publications/ncd_report2010/es/index.html 
22. Diagnosis and Classification of Diabetes Mellitus.  American Diabetes Association. 
Obtenido de: http://care.diabetesjournals.org/content/35/Supplement_1/S64.full 
23. Renders C, Wagner E, Valk G, Eijk Van J, Griffin S, Assendeelft W. Intervetions to 
improve management of diabetes in primary care, outpatient, and community settings: a 
systematic review. Diabetes care 2001; 24: 1821-1833. 
24. Wild S et al. Global prevalence of diabetes. Estimates for the year 2000 and projections 
for 2030. Diabetes Care, 2004, 27: 1047-1053 
25. Víctor José Villanueva. Complicaciones agudas de la diabetes mellitus. Revista de 
Posgrado de la VIa Cátedra de Medicina - N° 130 – Agosto 2003 
26. Prevention and Treatment of the complications of diabetes mellitus. New England 
Journal Of Medicine. Mayo 4, 1995. 
27. Hideki U. Factors affecting progression of renal failure in patients with type 2 diabetes. 
Diabetes Care. Alexandria: 2003. Vol. 26 (5): 1530-1534. 
28. DCCT/EDIC cohort. Fibrinogen is a marker for nephropathy and peripheral vascular 
disease in type 1 diabetes: Studies of plasma fibrinogen and fibrinogen gene 
polymorphism in the DCCT/EDIC cohort. Diabetes Care. Alexandria.2003. Vol. 26 (5), 
1439-1448. 
29. Poncelet A.N. Diabetic polyneuropathy: Risk factors, patterns of presentation, diagnosis 
and treatment. Geriatrics: 2003. Vol. 58: (6), 16 - 18; 24 - 25; 30. 
30. Vinik A.I. Diabetic Autonomic Neuropathy. Diabetes Care. Alexandria: 2003. Vol 26 (5): 
1553-1579. 
31. Diabetic Neuropathy; Diabetic polineuropathy presentation and treatment reviewed. 
Diabetes Week. Atlanta: Aug 11, 2003:14. 
32. Guía de práctica clínica sobre Diabetes Mellitus tipo 2. España 2008 
33. AACE Diabetes Care Plan Guidelines, 2011 
34. Guidelines for the Prevention and Management Diabetes. Canada 2008 
35. Sheri R. Colberg. Exercise and Type 2 Diabetes. The American College of Sports 
Medicine and the American Diabetes Association: joint position statement. Diabetes Care 
December 2010 vol. 33 no. 12 e147-e167 
36. Recomendaciones para el tratamiento farmacológico de la hiperglucemia en la diabetes 
tipo 2. Sociedad española de diabetes 2010. Av Diabetol 2010; 26: 331-8. 
37. Lipska KJ, Inzucchi SE, Use of metformin in the setting of Mild-to-Moderate Renal 
Insufficiency. Diabetes Care 2011; 34:1431-14. 
38. Ministerio de Salud. Guía clínica de Diabetes Mellitus tipo 2. Santiago. Chile, 2010. 
39. Guía de práctica clínica. Diagnóstico y tratamiento de la diabetes Mellitus tipo 2. Instituto 
Mexicano del Seguro Social. Actulización 2012. 
40. Guía de Asociación Latinoamericana de Diabetes. 2006. 
41. Kelly Sonia Marquina Lima: “Percepciones sobre la relación médico – paciente de 
hospitalizados en los Servicios de Cirugía, Medicina y Gineco-obstetricia del Hospital 
Regional Honorio Delgado Espinoza 2011” 
